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I. 

üeber  die  Unterbindung  der  Carotis  externa. 


Von 

iD  Willich. 


1874  veröffentlichte  Madelung  in  v.  Langenbeck's  Archiv 
far  kliD.  Chirurgie,  Band  17,  eine  Arbeit:  „Die  Unterbindung  der 
Carotis  externa*.     In    derselben    spricht    er   S.   611  von  der  Un- 
einigkeit  der  Chirurgen    iu   ihrem  ürtheile    über    den  Werth    der 
Unterbindung  der  Carotis  externa  und  über  das  Verhältniss  der- 
selben zur  Unterbindung  der  Carotis  communis.     Indem  ich  hier- 
aufhin  die  heutige  Literatur  durchsah,    fand  ich,    dass    auch    bis 
jetzt  noch  keine  vollständige  Einigung  aber  diesen  Gegenstand  er- 
zielt  ist,    wenn   auch  immer  mehr  in  den  Fällen,    wo  die  Unter- 
bindung   der   C.  externa    neben    der  der  C.    communis   in  Frage 
kommen  kann,  ersterer  der  Vorzug  gegeben  wird.     Aber  es  wird 
noch   immer   von    namhaften  Chirurgen    die  C.  communis    unter- 
bunden,   wo   gleich  namhafte  dieses  tadeln  und  dafür  die  Unter- 
bindung der  C.  externa  gemacht  hätten.     So  finden  wir  z.  B.  bei 
den  im   deutsch- französischen  Kriege    1870/71    deutscherseits    ge- 
machten Unterbindungen    der  Carotis   nur   eine  Unterbindung  der 
der  C.  externa.     Dagegen  wurde  mehr  als  25  Mal  die  Unterbindung 
der  C.  communis  gemacht;  darunter  waren  aber  viele  Fälle,  wo 
die  Unterbindung  der  C.  externa  der  Indication  gerade  so  gut  ent- 
sprochen hätte.     Früher  wurde  hauptsächlich  gegen  die  Unterbin- 
dung der  C.  externa  die  grössere  Schwierigkeit  wegen  der  vielen 
Venen    und  Nerven,    die    sich  in  der  Nähe    der  Arterie    befinden, 
und    die   grössere  Gefährlichkeit    wegen  eintretender  Nachblutung 
geltend  gemacht.     Es   solle,    da  so  viele  Seitenäste  dicht  beiein- 
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ander  aus  der  C.  externa  entsprängen,  bei  einer  Unterbindung  kein 
hinreichend  grosser  obturirender  Thrombus  sich  bilden  können. 
Dies  musste  allerdings  in  der  vorantiseptischen  Zeit  zu  denken 
geben.  Wenn  infolge  der  Eiterung  der  Faden  zu  früh,  ehe  der 
Thrombus  sich  vollständig  ausgebildet  hatte,  die  Arterien  wand 
durchschnitt,  so  konnte  es  wohl  zu  schweren  Blutungen  kommen. 
Gegen  diese  mit  der  Unterbindung  der  C.  externa  verbundene 
grössere  Gefahr  haben  sich  aber  schon  früher  einzelne  Stimmen 
erhoben.  Bei  der  heutigen  antiseptischen  Wundbehandlung  und  der 
Verwendung  aseptischen  Materials  fällt  die  Gefahr  der  Eiterung 
und  der  dadurch  verursachten  Nachblutung  fast  ganz  weg.  Es 
kann  auch  durch  die  Verwachsung  der  Gefässwände  an  der  Unter- 
bindungsstelle und  durch  die  Ausbildung  des  Narbengewebes  in 
der  Umgebung  ein  vollständiger  Verschluss  entstehen,  ohne  Throm- 
busbildung (vergl,  unten  No.  36). 

Ueber  die  mit  der  Unterbindung  der  G.  communis  verknüpften 
Gefahren  belehren  uns  mehrere  statistische  Arbeiten.  Albert  sagt 
zwar  in  seinem  Lehrbuche  der  chirurgischen  Operationslehre,  Bd.  1, 
S.  463,  dass  die  Unterbindung  der  C.  communis  von  ganz  gesunden 
Menschen  ziemlich  gut  vertragen  würde.  Er  findet  nämlich  bei 
der  Unterbindung  wegen  Neuralgien  nur  eine  Mortalität  von  3  pCt. 
Meisten theils  handelt  es  sich  nun  aber  um  kranke,  oft  herabge- 
kommene, durch  Blutverlust  geschwächte  Menschen.  Für  diese  ist 
die  Circulationsstörung,  welche  durch  den  plötzlichen  Verschluss 
eines  so  bedeutenden  Gefässes  im  Gehirn  hervorgerufen  wird,  nicht 
gleichgültig.  Jugendliche  Individuen  vertragen  dies  noch  leichter 
als  bejahrte.  Bei  ersteren  stellt  sich  wegen  der  guten  Beschaffen- 
heit der  Arterienwände  bisweilen  ziemlich  schnell  ein  coUateraler 
Kreislauf  her,  bei  alten  Leuten  ist  das  aber  wegen  der  häufigen 
Rigidität  der  Arterien  schon  schwieriger.  Es  wird  also  durch  die 
Unterbindung  der  C.  communis  ein  Abschnitt  des  Gehirns  in  seiner 
Ernährung  beeinträchtigt,  und  wenn  diese  Störung  nicht  bald  wieder 
einer  normalen  Blutversorgung  Platz  macht,  so  kommt  es  zu  mehr 
oder  minder  bedrohlichen  Gehirnerscheinungen.  Nach  Pilz  sterben 
nach  Unterbindung  der  0.  communis  infolge  der  dadurch  im  Ge- 
hirn hervorgerufenen  Veränderungen  18  pCt.  und  bei  32  pCt.  der 
Operirten  treten  Gehirnerscheinungen  auf.  Friedländer  (Ueber 
die  Ligatur  der  Carotis.     Inaug.-Diss.,    Dorpat,    1884)    hat   wohl 
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infolge  der  antiseptischen  Wundbehandlung  etwas  günstigere  Re- 
sultate, er  findet  aber  doch  noch  13  pGt.  Todesfälle  und  19  pGt. 
Gehimerscheinungen.  Dies  sind  doch  immer  recht  beherzigens- 
werthe  Zahlen,  und  wenn  ein  Mittel  vorhanden  wäre,  die  Unter- 
bindung der  G.  communis  zu  ersetzen,  so  würde  das  sich  dadurch 
von  selbst  empfehlen. 

Die  Unterbindung  der  G.  communis  wird  nach  Friedländer 
in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  wegen  Erkrankung  im  Gebiete 
der  G.  externa  gemacht.  Es  liegt  daher  nahe,  diese  Arterie  statt 
der  G.  communis  zu  unterbinden.  Dies  ist  in  der  That  auch  viel- 
fach ausgeführt  worden,  nnd  es  soll  unsere  Aufgabe  sein,  zu  zeigen, 
was  damit  erzielt  ist. 

Ich  habe  aus  der  mir  zur  Verfügung  stehenden  Literatur,  in- 
dem ich  namentlich  die  Arbeiten  von  Madelung  und  Friedländer 
benutzte,  die  nachfolgenden  Fälle  von  Unterbindung  der  Garotis 
externa  gesammelt  und  sie  nach  der  Indication,  derentwegen  die 
Operation  gemacht  worden  war,  geordnet. 

Diesen  Fällen  habe  ich  noch  solche  beigefugt,  die  vom  Herrn 
Geheimrath  Professor  Dr.  Küster  ausgeführt  worden  sind,  soweit 
sie  in  den  mir  gütigst  zur  Verfügung  gestellten  Krankengeschichten 
seit  1879  aufgezeichnet  sind  (13  Fälle:  No.  18,  60,  61,  62,  63, 
64,  65,  66,  67,  68,  69,  94,  95). 

Die  Unterbindung  der  Garotis  externa  ist  ausgeführt  worden: 

L   Zur  HeiluDg  von  Qefässgeschwülsten. 

L  Arzt  des  Hdtel-Dieu  zu  Ssds.  (Graefe  und  Walther,  Journal 
der  Chirurgie,  1830,  Bd.  14,  S.  641.)  —  Aneurysma  cirsoides  des  Ohres,  der 
Schläfe  und  des  Hinterkopfes  bei  einem  20jährigen  Manne  (angeboren).  — 
Zunäohst  Ligatur  der  Art.  temporalis,  auricularis  anterior  und  oocipitalis, 
dann  Ligatur  der  C.  externa  und  schliesslich  Ligatur  der  €•  communis.  — 
Die  Ligatur  der  C.  externa  war  erfolglos.  Besserung  des  Leidens  erzielte 
man  erst  mit  der  Ligatur  der  C.  communis. 

2.  Wallace,  1833.  (Lancet,  L,  1.  März  1834.)  —  Qänseeigrosser 
Naeyus  subcutaneus  am  rechten  Mundwinkel  und  an  der  rechten  Wange  bei 
einem  13  jährigen  Mädchen  (angeboren,  in  der  letzten  Zeit  schnell  gewachsen). 
—  Ligatur  der  G.  externa  am  Ende  des  grossen  Zungenbeinhorns.  —  Heilung. 
Die  Geschwulst  fiel  zusammen. 

S.  Maisonneuve,  1849.  (Bulletin  de  la  Soci^tö  de  Chirurgie  de 
Paris,  Bd.  1,  S.  400.)  —  Tumeur  variqueuse  arterielle  in  der  linken  Schläfen- 
gegend. —  Ligatur  der  C.  exterba  5^6  Linien  über  ihrem  Ursprung.     Die 

1* 


4:  Dr.  H.  Lipps, 

A.  thyroidea  soperior  wurde  auch  anterbnnden.  Am  21.  Tage  wegen  Naoh- 
blutang  Ligatar  der  G.  commanis.  —  Nach  Ligatur  der  G.  externa  fiel  die 
Qescbwalst  zusammen,  die  Pulsation  hörte  auf.  Nach  der  Ligatur  der  G. 
communis  erfolgte  der  Tod. 

4.  Richard,  1855.  (Broca,  Des  anevrysmes.  Gazette  des  Hdpi- 
tauz  1856,  S.  -506.)  —  Aneurysma  in  der  Parotisgegend,  nach  einer  Ver- 
letzung entstanden.  —  Ligatur  der  G.  externa  unterhalb  des  Abganges  der 
A.  lingualis  und  facialis.  —  Heilung. 

B.  Wood.  (Schmidt's  Jahrbücher  1859,  Bd.  98,  S.  76.)  Aneurysma 
der  G.  externa.  —  Ligatur  der  G.  externa  und  communis.  —  Heilung.  Die 
Pulsation  hörte  auf. 

6.  Bertherand,  1860.  (Gazette  des  Hopitaux  1860,  S.  539.)  Erec- 
tiler  Tumor  an  der  linken  Seite  der  Stirn  bei  einem  4  V2  Monate  alten  Mädchen 
(angeboren,  anfangs  bohnengross,  jetzt  16  Gtm.  lang  und  6  Gtm.  breit).  — 
Ligatur  der  G.  externa  und  später  Ligatur  der  G.  oomipunis.  —  Nach  Ligatur 
der  G.  externa  wurde  der  Tumor  yorübergehend  schlaff,  daher  Lösung  des 
Fadens  und  Ligatur  der  G.  communis.  —  Heilung. 

7.  S^dillot.  (Trait6  de  mddecine  operatoire  1870,  Bd.  1,  S.  268.) 
Grosser  varicöser  Tumor  des  Kopfes,  Gesichtes  und  des  Gaumens.  —  Doppelte 
Unterbindung  der  G.  externa  und  der  A.  thyreoidea  sup.  und  Durchsohneidung 
der  Arterien  zwischen  den  Fäden.  Die  Y.  facialis  und  Y.  lingualis  wurden 
ebenfalls  durchschnitten.  —  Der  Ausgang  ist  unbekannt;  jedenfalls  erfolgte 
aber  nicht  Tod. 

8.  Legouest.  (Gazette  des  Hopitaux,  1864,  S.  492.)  Traumatisches 
Aneurysma  der  linken  Orbita.  —  Ligatur  der  G.  communis  und  secundär  Liga- 
tur der  GL  externa,  nachdem  durch  Digitalcompression  nichts  zu  erreichen  ge- 
wesen war.  —  Heilung. 

9.  Heine.  (Prager  Yierteljahrsschrift  fär  practische  Heilkunde,  1869, 
Bd.  26,  S.  28.)  Angioma  arterioso-racemosnm  hinter  dem  linken  Ohr  (ange- 
boren, in  der  letzten  Zeit  stark  gewachsen).  —  Zuerst  erfolglose  Ligatur  der 
A.  temporalis  superficialis  und  auricularis  posterior.  Darauf  Ligatur  der  G. 
externa  am  inneren  Rand  des  Sternocleidomastoideus.  Jetzt  verschwand  zwar 
die  Pulsation,  aber  bei  der  nun  folgenden  Exstirpation  war  die  Blutung  noch 
sehr  heftig.  Wegen  Nachblutung  am  5.  Tage  musste  die  G.  communis  unter- 
bunden werden.  —  Die  Ligatur  der  G.  externa  war  erfolglos,  das  Leiden 
wurde  durch  Exstirpation  geheilt. 

19.  Mastermann.  (Yirchow-Hirsch,  Jahresbericht,  1874,  Bd.  2, 
S.  383.  Aneurysma  per  anastomosin  bei  einem  16jährigen  Mädchen  am 
rechten  Ohr.  —  Er  wollte  zuerst  die  A.  temporalis  unterbinden.  Weil  sich  aber 
noch  2  grosse  zuführende  Aeste  fanden,  so  verlängerte  er  den  Schnitt  nach 
abwärts  und  unterband  die  G.  externa.  —  Besserung.  Geringe  Pulsation  blieb 
in  der  Ohrmuschel  vorhanden,  aber  siehatte  nach  12  Monaten  nicht  zugenommen. 

11.  Schede.  (Yirchow-Hirsch,  Jahresbericht,  1882,  Bd.  2,  S.  283.) 
Gänseeigrosses  Angioma  racemosum  bei  einem  53jährigen  Manne  hinter  dem 
rechten  Ohre.    Druck  auf  die   zufährenden  Arterien   brachte   die  Palsation 
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nicht  zam  Verschwinden,  wohl  aber  hörte  sie  auf  bei  Druck  auf  die  0.  ex- 
terna. —  Ligatur  der  C.  externa  oberhalb  der  A.  thyreoidea  in  der  Höhe  des 
Zongenbeinhorns.    Nach    14  Tagen  Wiederkehr   der  Pulsation,  jetzt  Exstir- 

m  

pation  der  Geschwulst,  wobei  35  Gefässe  unterbuoden  wurden.  —  Wirkung 
der  Ligatur  vorübergehend.    Heilung  nach  der  Exstirpation. 

12.  Im  Krankenhause  zu  Riga.  (Voss,  Continuitätsligaturen.  St.  Pe- 
tersburger med.  Wochenschrift,  1885,  No.  31.)  Aneurysma  arteriosum  der 
A.  temporalis  superf.  sin.  vor  und  unter  dem  Ohre  nach  einem  Messerstich 
entstanden.  Druck  gegen  den  hinteren  Rand  des  Unterkiefers  hob  die  Pul- 
lation  auf.  —  Nach  4  wöchentlicher  erfolgloser  Gompression  wurde  der  Sack 
gespalten,  and  da  der  Stamm  der  Arterie  sich  nicht  isoliren  Hess,  die  Ligatur 
der  C.  externa  vorgenommen.  Diese  sowie  die  folgende  Ligatur  der  C.  com- 
munis waren  ebenfalls  erfolglos,  so  dass  man  schliesslich  zur  Umstechung  seine 
Zuflucht  nahm.  —  Die  Ligatur  der  G.  externa  war  erfolglos,  Heilung  erzielte 
man  erst  durch  Umstechung. 

IS.  Wyeth.  (Virchow-Hirsch,  Jahresbericht  1887,  Bd.  2,  S.  390.) 
Aneurysma  der  Garotis  interna.  —  Ligatur  der  G.  communis  und  externa  und 
der  A.  thyreoidea.  —  Heilung. 

14.  Henschel,  1889.  (Virchow-Hirsch,  Jahresbericht,  1889,  Bd.  2, 
S.  402.)  Angeborene  Qefassgeschwulst  bei  einem  Knecht  am  Kinn,  während 
einer  eitrigen  Entzündung  schnell  gewachsen.  —  Zuerst  Ligatur  der  G.  externa. 
Wegen  Erfolglosigkeit  Ligatur  der  G.  communis.  —  Die  Ligatur  der  0.  externa 
war  erfolglos. 

IB.  Körte,  1885.  (Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für 
Ghirorgie  1891,  Gongress  20,  S.  110.)  Recidi?  eines  Rankenangioms  am 
Ohre  und  Hinterkopf,  das  vor  7  Jahren  mit  Electropunctur  behandelt  worden 
war.  —  Doppelte  Ligatur  der  G.  externa  mit  Durchsohneidnng.  Wegen  aber- 
maligen Recidivs  später  Exstirpation.  —  Die  Wirkung  der  Ligatur  war  vor- 
übergehend, Heilung  des  Leidens  erzielte  man  erst  durch  spätere  Exstirpation. 

M.  Helfer  ich.  (Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Ghir- 
urgie,  1891,  Gongress  20,  S.  110.  Angioma  arteriosum  plexiforme  im  Ge- 
biet der  A.  maxillaris  externa.  —  Ligatur  der  G.  externa  und  später  Exstirpa- 
tion des  Tumors.  ^  Die  Ligatur  war  von  sehr  geringem  Erfolg;  Heilung 
wurde  durch  Exstirpation  erzielt. 

17.  Bryant.  (Virchow-Hirsch,  Jahresbericht,  1887,  Bd.  2,  S.  390.) 
Aneurysma  vor  dem  linken  Ohre,  %  ^^"^  XiWitL  einer  Verletzung  entstanden. 
—  Ligatur  der  G.  externa.  Nach  4  Wochen  war  die  Pulsation  wiedergekehrt. 
Druck  auf  die  G.  externa  der  anderen  Seite  brachte  sie  zum  Verschwinden. 
Unterbindung  der  einzelnen  Gefässe  und  Exstirpation.  —  Die  Wirkung  der 
Ligatur  war  vorübergehend ;  Heilung  wurde  durch  Exstirpation  erzielt. 

18t  Küster,  1891,  8.  Dezember.  (Nicht  veröffentlicht.)  Aneurysma 
cirsoides  der  G.  externa  und  Sarcom  des  Unterkiefers  bei  einem  22jährigen 
Mädchen.  —  Anamnese  bei  der  Aufnahme  am  4.  Dezember  1891 :  Die  Patientin, 
von  gesunden  Eltern  stammend,  hat  bis  zum  12.  Jahre  die  »nasse  Flechte'' 
gehabt  und  ist  später  immer   „bleichsüohtig'*    gewesen.     Im   Jahre    1883 
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wurde  sie  wegen  einer  Gesohwnlst  in  der  linken  Wange,  die  sich  binnen 
wenigen  Monaten  bis  za  Wallnussgrösse  entwickelt  hatte,  operirt.  Im  20.  Le- 
bensjahre bemerkte  die  Patientin  in  der  linken  Gesiohtsseite  ?or  dem  Ohre 
eine  allmählioh  sich  immer  mehr  vergrössernde  Gesohwnlst.  Mit  derselben 
waren  Ohrensausen  und  quälende  Sohmenen  yerbunden.  Diese  Geschwulst 
wurde  im  August  dieses  Jahres  exstirpirt.  Der  etwa  hähnereigrosse  Tumor 
ergab  sich  als  eine  maligne  Misohgesohwulst  (Angiosaroom).  Auch  naoh  der 
Operation  blieb  noch  eine  Schwellang  an  der  linken  Wange  bestehen,  die  sich 
später  aut  die  Stirn  fortsetzte.  —  Status  praesens:  Man  sieht  im  Gesichte 
eine  Narbe,  welche  ?om  linken  Mundwinkel  im  Bogen  naoh  der  Gegend  des 
Processus  zygomaticas  des  Os  temporum  hinzieht.  Am  Unterkiefer  ist  die- 
selbe eingezogen  und  nicht  ganz  frei  yersohiebbar.  Man  fühlt  daselbst  etwa 
fingerbreit  vor  dem  Kieferwinkel  einen  kirschgrossen,  mit  dem  Kiefer  yerwach- 
senen  Knoten  und  darüber  im  Bereich  der  Kaumuskulatur  einen  zweiten 
grösseren,  etwas  yerschieblicheren.  Die  Zahnreihen  können  in  normaler  Weise 
von  einander  entfernt  werden.  —  Die  Gegend  zwischen  dem  Sternooleido- 
mastoideus  und  aufsteigendem  Kieferaste  ist  von  einer  nicht  scharf  abzugren- 
zenden Schwellung  ausgefüllt^  welche  deutlich  pulsirt  und  bei  Auflegen  des 
Fingers  ein  systolisches  Schwirren  erkennen  lässt.  Legt  man  das  Stethoskop 
daselbst  an,  so  hört  man  ein  lautes  systolisches  Sausen.  Die  V.  jugularis  ext. 
ist  stark  erweitert  und  pulsirt.  Comprimirt  man  ihr  centrales  Ende  oberhalb 
des  Schlüsselbeines,  so  schwillt  sie  mächtig  an,  und  man  sieht,  wie  das  obere 
Ende  eine  S-förmige  Biegung  macht  und  in  die  Geschwulst  hinter  dem  Kiefer- 
rande unter  deutlicher  Anschwellung  derselben  verläuft.  Eine  weitere 
Schwellung  findet  sich  in  der  hinteren  Schläfengegend.  Auch  hier  hört  und 
fühlt  man  ein  Geräusch.  Diese  Schwellung  ist  weich,  meist  scharf  abgegrenzt 
und  lässt  isolirte  Gefässe  nicht  durchfühlen.  Am  Herzen,  dessen  Dämpfung 
nicht  yergrössert  ist,  hört  man  laute  Töne.  Der  erste  Ton  an  der  Spitze  ist 
nicht  ganz  rein.  —  Operation:  L  8Ctm.  langer  Schnitt  am  vorderen  Rande 
des  Sternocleidomastoideus,  derartig,  dass  die  Mitte  desselben  in  der  Höhe  des 
Zungenbeins  liegt.  Die  stark  gespannte  V.  facialis  wird  doppelt  unterbunden. 
Dann  wird  yorsiohtig  in  die  Tiefe  präparirt  und  die  C.  communis  freigelegt. 
Sodann  wird  nach  oben  bis  zur  Theilungsstelle  präparirt  und  um  die  G.  externa 
mit  der  Aneurysmennadel  ein  dicker  Catgutfaden  gelegt.  Zieht  man  densel- 
ben an,  so  verschwindet  das  Sausen  und  Pulsiren  in  der  Gegend  hinter  dem 
Kieferaste,  lässt  man  mit  dem  Zuge  nach  und  comprimirt  die  C.  interna,  so 
verschwindet  zwar  das  Sausen,  aber  nicht  die  Pulsation.  Es  wird  also  der 
Faden  hart  an  der  Theilungsstelle,  zwischen  dieser  und  der  A.  thyreoidea 
sup.,  zugezogen.  Darauf  folgt  Naht  und  Drainage  der  Wunde.  -^  IL  Spal- 
tung der  Wange  in  der  alten  Narbe.  Der  äusserst  beträchtliche,  sarcomatöse 
Tumor  hat  den  Unterkiefer  bis  auf  eine  schmale  Spange  zerstört  und  geht 
diffus  in  die  Kaumuskulatur  und  die  Parotis  hinein.  Es  wird  deshalb  von 
einem  Schnitte  am  Rande  des  Unterkiefers  entlang  aus  die  typische  Resection 
des  Unterkiefers  vorgenommen,  welcher  in  der  Gegend  des  1  Prämolarzahnes 
mit  der  Kettensage  durchtrennt  wird.     Die  Exstirpation  aus  der  Kaumusku- 
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latar  und  Parotis  ist  schwierig,  nnd  es  wird  dabei  die  ganze  Wangenschleim- 
haai  mit  entfernt.  Der  N.  facialis  und  zwar  auch  der  obere  Ast  desselben, 
wird  verletzt,  ebenso  die  A.  maxillaris  int.  Die  Blatnng  ist  enorm,  haupt- 
sächlich, weil  sie  eine  parenchymatöse  und  durch  Klemmen  nicht  zu  stillen 
ist.  Mehrere  Klemmen  bleiben  in  der  Gegend  der  A.  maxillaris  int.  liegen. 
—  Feste  Tamponade,  Verband.  —  Nach  der  Operation  erscheint  die  linke 
Geaiohtshälfte  etwas  blasser.  Die  Schwellung  der  Temporalgegend  fällt  ganz 
zasammen,  und  die  hinter  dem  Kieferaste  vorhandene  Palsation  verschwindet 
vollständig.  ^-16.  Dezember.  Die  Unterbind  an  gs  wunde  ist  per  primam  ge- 
heilt. Die  Sohläfengegend  ist  vollständig  abgeflacht,  die  Garotisgegend  je- 
doch noch  etwas  geschwollen.  Von  Pulsation  ist  keine  Spur  mehr  nachweis- 
bar. —  18.  Dexember:  Die  Patientin  hat  sich  von  ihrer  schweren  Anämie 
vortrefflich  erholt.  Die  Wunde  ist  aseptisch.  —  Nach  Entfernung  der  Tampons 
wird  die  Mundschleimhaut,  so  gut  es  geht,  mit  Gatgut  vereinigt  und  die 
äussere  sehr  complicirte  Hautwunde  ebenfalls  bis  auf  eine  Oeffnung  für  den 
Tampon  secundär  genäht.  —  15.  Januar  1892.  Die  Wunde  ist  bis  auf  zwei 
äassere  Fisteln  verheilt  und  die  Mundschleimhaut  völlig  vernarbt.  Darob  die 
totale  Facialislähmnng  und  den  Defect  des  Kiefers  ist  grosse  Entstellung  ent- 
standen. Die  Patientin  kann,  da  die  Zahnreihen  aufeinander  passen,  gut  kauen. 
Sie  hat  sich  gut  erholt  und  wird  auf  Wunsch  entlassen. 

II.  Vor  Exstirpation  einer  Geschwulst. 

19.  Lizars,  1830.  (Lancet  1830,  10.  April.)  Geschwulst  auf  der 
rechten  Seite  des  Oberkiefers  bei  einer  55jährigen  Frau.  —  Ligatur  des  ge- 
meinschaftlichen Stammes  der  A.  maxillaris  interna  und  temporalis  unter  dem 
hinteren  Bauche  des  Digastricus.  —  Heilung. 

2t.  Scott,  1830.  (London  Medical  Gazette  1831,  S.  286.)  Osteo- 
sarcom  des  Oberkiefers  bei  einem  48jährigen  Manne.  —  Ligatar  der  0.  ex- 
terna am  unteren  Theil  der  Parotis.  —  Heilung. 

21.  Mott.  (American  Journal  of  the  medical  sciences  1832,  Vol.  X., 
S.  17.)  Melanotisches  Garcinom  der  Parotis.  —  Ligatur  der  G.  externa  unter 
dem  M.  digastricus,  die  wegen  starker  Schwellung  am  Halse  sehr  schwierig 
war;  es  lagen  auch  noch  vergrösserte  Drüsen  auf  der  Gefässscheide.  Bei  der 
Exstirpation  mussten  noch  mehrere  Arterien,  darunter  die  A.  temporalis  unter- 
bunden werden.  —  Heilung. 

22.  Wntzer,  1841.  (Organ  für  die  gesammte  Heilkunde  1841,  I., 
S.  429.)  Marksohwamm  am  Gaumensegel  und  der  linken  Tonsille.  —  Ligatur 
der  G.  externa  über  der  A.  thyreoidea  sup.  mit  doppeltem  Faden.  —  Heilung. 
Bei  der  Operation  war  die  Blutung  gering. 

22.  Wut z er,  1846.  (Rheinische  Monatsschrift  für  practische  Aerzte 
1847,  S.  65.)  Markschwamm  an  der  rechten  äusseren  Seite  des  Halses  und 
im  Isthmus  faucium.  —  Ligatur  der  G.  externa  dicht  unter  dem  Abgang  der 
A.  Hngualis.  —  Heilung. 

24.  Maisonneuve,  1852.    (Memoires  de  la  sooiöte  de  Chirurgie  1864, 
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Bd.  6,  S.  211.)  Oaroinom  auf  der  rechten  Seite  der  Zange.  —  Ligatar  der 
C.  externa  and  Exstirpation  des  Tamors.  —  Heilang. 

tt.  Basoh,  1856.  (Charit^  Annalen  1857,  Bd.  8.)  Sarcom  hinter 
dem  Pharynx.  —  Ligatar  der  stark  erweiterten  C.  externa  innerhalb  der 
Mandhöhle.  Der  Schnitt  warde  Yom  Ende  des  harten  Qaamens  bis  aaf  den 
Zangenräcken  geführt  —  Heilang. 

M.  Verneail.  (Virohow-Hirsch,  Jahresberioht  1870,  Bd.2,  S.261.) 
Recidiy  eines  Osteosarcoms  des  Unterkiefers.  Bei  der  ersten  Operation  war 
der  Kiefer  resecirt  worden.  Jetzt  war  die  Geschwulst  sehr  in  die  Tiefe  ge* 
wachsen.  —  Ligatar  der  Carotis  externa  and  Exstirpation  des  Tamors.  Nach- 
blatangen  machen  am  7.  Tage  die  Ligatar  der  C.  communis  nothwendig.  — 
Am  9.  Tage  trat  Exltas  letalis  ein.  Section:  Die  Blutung  war  aus  dem 
centralen  Ende  der  Carotis  erfolgt.  Es  fand  sich  eine  Hepatitis  diffusa  miliaris. 

27.  Tillaux,  1872.  (Friedländer,  Ligatur  der  Carotis,  S.  70.) 
Carcinom  an  der  linken  Seite  der  Zungenbasis  bei  einem  47jährigen  Manne. 
—  Ligatur  der  C.  externa,  temporäre  Resection  des  Unterkiefers  und  Exstir- 
pation der  Geschwulst.  —  Die  Blutung  während  der  Operation  war  reichlioh, 
so  dass  noch  mehrere  Arterien  unterbunden  werden  mussten.  Nach  6  Tagen 
trat  Tod  infolge  Cachexie  ein. 

28.  Dubreuil.  (Virchow-Hirsch,  Jahresbericht  1882,  Bd.  2,  S.276.) 
Recidiy  eines  Epithelioms  der  Wange.  —  Ligatar  der  C.  externa  dicht  an  der 
Theilungsstelle  vor  Abgang  der  A.  thyreoidea,  die  mit  unterbunden  wurde.  — 
Am  6.  Tage  trat  Tod  an  Hemiplegia  dextra  ein.  Section:  Ein  Coagulum 
in  der  C.  externa  reichte  hinab  bis  in  die  C.  interna. 

29.  Pingaud.  (Gazette  hebdomadaire  de  mödecine  et  de  Chirurgie,  No. 
45.  Sur  un  cas  de  ligature  präventive  de  la  carotide  externe  pour  Tablation 
d'un  osteosarcome  du  maxillaire  inf6rieur.  [Virchow-Hirsch,  Jahresbericht 
1876,  Bd.  2,  S.  316.]  Ein  zum  2.  Male  recidivirtes  Osteosarcom  des  rechten 
Unterkiefers.  —  Ligatur  der  C.  externa  am  grossen  Zungenbeinhorn ;  die 
A.  thyreoidea  diente  zur  Orientirung  und  wurde  mitgefasst.  —  Nach  2  Tagen 
erfolgte  Exitus  letalis  an  doppelseitiger  Pneumonie.  Section:  Die  Arterien- 
häute waren  durchgequetscht,  Thrombusbildang  war  ausgeblieben,  so  dass 
Nachblutung  hätte  entstehen  müssen. 

3«.  Wyeth.  (Virchow-Hirsch,  Jahresbericht  1887,  Bd.  2,  S.  390.) 
Carcinom  des  Unterkiefers  mit  Verbreitung  auf  die  Weichtheile.  —  Zunächst 
Exstirpation  der  erkrankten  Drüsen,  dann  Ligatur  der  C.  externa  und  der  A. 
thyreoidea  und  nun  Exstirpation  des  Tumors.  —  Heilung. 

31.  Wyeth.  (Literaturwie  bei  No. 30.)  Zungenkrebs.  Die  Drusen  waren 
mit  ergriffen.  —  Zunächst  Exstirpation  der  Halsdrüsen,  sodann  prophylactische 
Ligatur  der  C.  externa  und  der  A.  thyreoidea.  —  Heilung. 

32.  Pollaillon,  1883.  (Quelques  röflexions  sur  les  larges  ablations  de 
Cancers  de  la  beuche,  de  l'isthme  du  gosier  et  dnpbarynx  parle  Dr.  Polaillon. 
Gazette  medioale  de  Paris  1886,  S.  349,  Fall  4).  Ulcerirtes  Epitheliom  der 
linken  Tonsille,  des  vorderen  Gaumenbogens,  des  Gaumensegels  bis  zur  Uvula, 
der  Zungenwurzel,  der  linken  Hälfte  des  Mundbodens  und  des  Zahnfleisches 
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bis  zom  linken  Lippenwinkel  bei  einem  idjährigen  Manne.  Am  Halse  fanden 
sich  mehrere  geschwollene  Drüsen.  —  Ligatar  der  C.  externa  mit  Catgat,  aas- 
gedehnte Resection  des  Unterkiefers  und  Entfemnng  der  erkrankten  Theile 
mittelst  der  galvanischen  Schlinge.  —  Bei  der  Operation  massten  noch  mehrere 
Arterien  unterbanden  werden.  Am  10.  Tage  erfolgte  eine  heftige  Nachbiutang 
aas  dem  Mande.     Im  folgenden  Jahre  trat  Tod  an  Recidiy  ein. 

SS.  Polaillon,  1883.  (Literatur  wie  bei  No.  32.  [Fall  5.])  Epitheliom 
der  Tonsille,  des  linken  Gaomenbogens  und  des  angrenzenden  Theiles  der 
Zangen  Wurzel  bei  einem  65  jähr.  Manne.  —  Ligatar  der  G.  externa  mit  Gatgut 
dicht  über  ihrem  Ursprang,  Eröffnung  der  Mandhöhle  von  der  Seite  her  and 
Entfemuflg  der  erkrankten  Theile  mit  der  galvanischen  Sohlinge  und  dem 
Thermocaater.  —  Nach  einigen  Tagen  trat  kurz  dauernde  Eiterang  an  der 
Unterbindungsstelle  auf.  Nach  1 6  Tagen  erfolgte  eine  Nachbiutang  aus  dem 
Munde,  die  sich  mit  Eisenchlorid  stillen  liess.  Nach  2  Tagen  wiederholte 
sioh  die  Blutung.  Tod  an  Blatverlust.  Section:  Die  G.  externa  war  an 
der  Ligaturstelle  zerstört,  gangränös;  aus  ihr  stammte  die  Blutung.  Ausser- 
dem fand  sich  atheromatöse  Entartung  der  Qeßlsse. 

54.  Polaillon,  1884.  (Literatur  wie  bei  No.  32.  [S. 351, Fall 7.])  Ulce- 
rirtes  Garoinom  des  Gaumens,. der  linken  Tonsille,  die  wie  der  vordere  Gaumen- 
bogen zerstört  war,  der  Zungenwurzel  und  des  Mundbodens  bei  einem  41  jähr. 
Manne.  An  der  linken  Seite  des  Halses  befanden  sioh  mehrere  schmerzhafte 
Drüsensohwellungen.  Das  Schlucken  war  mit  Schmerzen  verbanden.  —  Pro- 
phylaotische  Ligatur  der  G.  externa  mit  Gatgut,  die  wegen  der  Drüsen- 
schwellaogen  schwierig  war,  Resection  des  Unterkiefers  und  Entfernung  der 
erkrankten  Theile  mittelst  galvanischer  Schlinge  und  Thermocauters.  —  Wäh- 
rend der  Operation  massten  noch  mehrere  Arterien  unterbunden  werden.  Am 
folgenden  Tage  trat  heftige  Blatung  auf,  die  durch  Tamponade  der  Nasen- 
rachenböhle  gestillt  wurde.  Die  Blutung  wiederholte  sich  noch  mehrmals. 
Nach  V4  Jahren  starb  der  Patient  an  Recidiv. 

55.  Polaillon,  1885.  (Literatur  wie  bei  No.  32.  [S.  352,  Fall  8.]) 
Ulcerirtes  Epitheliom  am  Zahnfleische  des  linken  Unterkiefers  bei  einem  55jähr. 
Manne.  Der  Kieferknochen  und  der  Mondboden  vom  Kieferwinkel  bis  zum 
Pharynx  waren  mitergriffen.  Mehrere  Sabmaxillardräsen  waren  geschwollen. 
—  Zonachst  Exstirpation  der  Halsdräsen,  wodurch  die  G.  externa  freigelegt 
warde,  nun  prophylactische  Ligatur  letzterer  mit  Gatgut,  Aasschneidung  des 
Zahnfleischoarcinoms,  temporäre  Resection  des  Unterkiefers  und  Entfernung 
alles  Erkrankten  mit  dem  Thermocaater.  —  Nach  4  Tagen  trat  heftige  Blu- 
tung aas  dem  Munde  auf :  Verblatung.  Keine  Section.  Polaillon  glaubte, 
der  Ligaturfaden  müsse  resorbirt  worden  sein  oder  sich  gelöst  haben,  und 
daher  sei  die  heftige  tödtliche  Blutung  direct  aus  der  G.  externa  gekommen. 

SC.  Polaillon,  188G.  (Literatur  wie  bei  No.  32.  [S.  352,  Fall  9.]) 
Ulcerirtes  Epitheliom  an  der  rechten  Tonsille,  den  Gaamenbögen,  dem  Gaumen- 
segel und  der  Zungenwnrzel  bei  einem  70jähr.  Manne.  Mehrere  Submaxillar- 
dräsen  waren  gesoh wollen.  —  8  Gtm.  langer  Schnitt  vom  Kieferwinkel  bis  zur 
Cartilago  thyreoidea.    Die  Ligatur  der  G.  externa  war  schwierig  wegen  der 
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Tielen  grosaen  Drüsen.  Sie  wnrde  unterhalb  des  ersten  Seitenastes  gemacht. 
Entfernung  alles  Erkrankten  mittelst  galvanisoher  Schlinge  nnd  Thermo- 
caaters.  —  Am  4.  Tage  erfolgte  Exitas  letalis.  Section:  Bronchopneamonie. 
An  der  Ligatarstelle  begann  die  Arterienwand  zn  verwachsen.  Es  hatte  sich 
kein  Thrombus  gebildet. 

37.  So  ein,  1883.  (Jahresbericht  fiber  die  chirurgische  Abtheilung  des 
Spitals  zu  Basel  1883,  S.  25.)  Carcinom  des  Mondbodens  und- des  Unter- 
kiefers der  rechten  Seite.  —  Zunächst  Oricotomie  und  Einlegung  der  Tren- 
delen bürg' sehen Tamponoanüle,  dann  prophylactische Ligatur  der  C. externa 
dicht  am  Ursprung.  Exstirpation  der  Drüsen  und  Resection  des  Kiefers.  Die 
V.  jugularis  wurde  verletzt  und  unterbunden.  Die  rechte  Tonsille,  Stücke 
vom  Arcus  palato-pharyngeus  und  palato-glossus  und  ein  Theil  der  Zungen- 
muskeln  wurden  entfernt.  —  Beilung.  Der  Patient  war  nach  4  Monaten  noch 
recidivfrei. 

58.  Socin,  1883.  (Literatur  wie  bei  No.  37.  [S.  27.])  Sarcom  der  Paro- 
tis. Ein  Theil  der  Schläfengrube  war  noch  durch  die  Geschwulst  ausgefüllt. 
—  Langer  Schnitt  von  der  Schläfe  bis  zum  Schildknorpel  und  doppelte  Unter- 
bindung der  C.  externa.  Die  V.  jugularis  blieb  unverletzt,  der  N.  facialis 
wurde  vollständig  exstirpirt  nnd  die  A.  maxillaris  int.  lag  frei.  —  Heilung. 

59.  Socin,  1884.  (Literatur  wie  bei  No.  37.  [1884,  S.  18.])  Carcinom 
der  Zunge.  Die  rechte  Hälfte  der  Zunge,  die  rechte  Tonsille  und  der  Mund- 
boden waren  erkrankt.  In  der  Submaxillargegend  befanden  sich  mehrere  ge- 
schwollene Drüsen.  »  Zunächst  Crico-Tracheotomie  und  Binlegung  der  Tren- 
delen bürg' sehen  Tamponcanüle.  Nun  13  Gtm.  langer  Schnitt  am  vorderen 
Rande  des  M.  sternocleidomastoideus,  Exstirpation  der  DrüsHi  und  doppelte 
Unterbindung  der  C.  externa,  der  A.  lingualis,  maxillaris  interna  und  der  Y. 
jugularis  Interna.  Sodann  Entfernung  der  erkrankten  Tbeile.  —  Der  Patient 
wurde  geheilt  entlassen. 

4«.  Socin,  1886.  (Literatur  wie  bei  No.  37.  [1886,  S.  25.])  Carcinom 
der  rechten  Tonsille  und  ein  taubeneigrosser  Tumor  der  Regio  submaxillaris. 
— •  Zunächst  Tracheotomia  inferior  und  Einlegung  der  Trend elenbnrg'schen 
Tamponcanüle.  Von  einem  Bogensohnitte  längs  des  Unter kieferrandes  ans 
wurde  sodann  der  äussere  Tumor  exstirpirt  und  die  C.  externa  oberhalb  der 
A.  thyreoidea  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten.  Nun  folgte  Duroh- 
sägung  des  Unterkiefers  und  Exstirpation  des  inneren  Tumors.  Die  rechte 
Hälfte  der  Zunge  wurde  noch  mit  fortgenommen.  — -  Die  Blutung  während  der 
Operation  war  gering.  Der  Tod  erfolgte  später  wegen  Erkrankung  verschie- 
dener innerer  Organe. 

41.  Socin,  1887.  (Literatur  wie  bei  No.37.  [1887,  S.27.])  Sarcom  der 
linken  Tonsille,  des  linken  Gaumenbogens  und  der  seitlichen  Rachenwand.  Am 
Kieferwinkel  war  ein  zweiter  wallnussgrosser  Tumor. --Zunächst Crico-Trache- 
otomie  und  Einlegung  der  Trendelenburg'sohen  Tamponcanüle,  sodann 
langer  Schnitt  vom  Kieferwinkel  bis  unterhalb  des  Zungenbeins,  prophylac- 
tische Ligatur  der  C.  externa  im  untersten  Winkel  desselben  mit  2  Fäden  und 
Exstirpation.  —  Die  Blutung  während  der  Operation  war  gering.    Hellung. 
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H.  Sooin,  1888.  (LiteratarwiebeiNo.d?.  [1888,8.25.])  Caroinomder 
rechten  Tonsille,  der  rechten  Qanmenbögen,  der  Zangenwarzel,  der  Epiglottis 
and  der  Submaxillardrasen.  —  Zunächst  Grico-Tracheotomie  nnd  Einlegang 
der  Trend  elenbarg 'sehen  Tamponoanfile,  dann  langer  Schnitt  längs  des 
H.  stemocleidomastoideus  and  Ünterbindang  der  V.  jngalaris,  facialis  com- 
monis,  der  A.  thyreoidea,  lingaalis  and  der  C.  externa.  Daran  schloss  sich 
die  Exstirpation  der  Drüsentamoren,  Darchsagang  des  Unterkiefers  und  Ent- 
femang  der  ganzen  Qeschwalst  im  Rachen.  —  Es  traten  Nachblntangen  auf, 
die  aber  bald  standen.  Tod  erfolgte  an  Recidiyen. 

43.  Sooin,  1888.  (LiteratarwiebeiNo.37.  [I8889S.27.])  Sarcom  der 
linken  Tonsille.  Anstelle  derselben  befand  sich  ein  eigrosserTnmor. — Zan&chst 
Tracheotomie  and  Einlegang  der  Trendelenbarg'schen  Tamponcanüle, 
dann  X' förmiger  Schnitt  anterhalb  des  Kieferwinkels.  Ligatur  der  Y.  facialis 
und  der  G.  externa,  Eröffnung  der  Mundhöhle  und  Exstirpation  des  Tumors 
Tom  linken  Kieferwinkel  aus.  —  Heilung.     Nach   7,  Jahre  trat  Recidiy  auf. 

ni.    Während  der  Exstirpation  einer  Geschwulst 

44.  unbekannter  Arzt,  1786.  (B.Beil,  Lehrbegriff  der  Wundarzneikunde.) 
Scirrhöse  Geschwulst  am  Halse.  —  Bei  der  Exstirpation  wurde  die  G.  externa 
angestochen  und  unterbunden.  —  Heilung. 

4ft.  Widmer,  1838.  (L'Exp^rience,  Bd.  2,  S.  336.)  Erkrankte  Parotis. 
—  Die  y.  jugularis  und  die  G.  externa  wurden  durchschnitten  und  letztere 
doppelt  ligirt.  —  Heilung. 

4C.  Günther,  1845.  (Journal  Ton  Walther  and  Ammon.  Neue 
Folge,  1847,  Bd.  7,  S.  561.)  Durch  Fetteinlagernng  vergrösserte  Parotis.  — 
Die  durchschnittene  G.  externa  wurde  in  der  Wunde  umstechen.  —  Es  trat 
Nachblutung  aus  dem  oberen  Ende  der  Arterie  auf,  die  durch  Eis  und  Druck- 
yerband  gestillt  wurde.  —  Heilung. 

47.  Vanzetti,  1846.  (Bruns,  Handbuch  der  practisohen  Ghirurgie, 
Bd.  2f  1.,  S.  1 124.)  Hypertrophie  der  Parotis.  —  Bei  der  Exstirpation  wurde 
die  G.  externa  unterbunden.  —  Heilung. 

48.  Nölaton,  1850.  (Gazette  hebdomadaire  1858,  Bd.  5,  S.  806.) 
Parotishjpertrophie,  zum  Theii  verknorpelt.  —  Bei  der  Exstirpation  kam  die 
G.  externa  in  Gefabr.  Sie  wurde  zwischen  zwei  Ligataren  dicht  am  Ursprung 
durchschnitten.  —  Am  10.  Tage  trat  Nachblutung  aus  der  A.  auricularis 
temporalis  auf.  Recidi?. 

4f.  Demarquay,  1857.  (Literatur  wie  bei  No.  48.  [S.  688.])  Parotis- 
bypertrophie.  —  Bei  Herausnahme  des  letzten  Theiles  der  Geschwulst  wurde 
die  G.  externa  da,  wo  sie  sich  in  ihre  Endäste  theilt,  durchsohnitten  und  unter- 
bunden. —  Heilung. 

M.  Bruns,  1859.  (Bruns,  Handbuch  der  practisohen  Ghirurgie, 
Bd.  2,  1.,  S.  1322.)  Fasergeschwolst  der  Parotis.  —  Ligatur  der  G.  externa 
bei  ihrem  Eintritt  in  die  Parotis.  —  Heilung. 

H.  Bruns^  1859.  (Literatur  wie  bei  No.  50.  [S.  1224.])  Pigmentzellen* 
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geschwalst  der  Parotis.  ^  Die  C.  externa  warde  bei  ihrem  Eintritt  in  die  un- 
terste Spitze  der  Parotis,  dicht  über  der  A.  thyreoidea,  unterbunden.  —  Heilung. 
&2.  Riohet,  1861.    (L'Union  m^dical  1861,  Bd.  12,  S.  45.)  Parotis- 
geschwulst.  —  Ligatur  der  G.  externa  in  der  Exstirpationswnnde.  —  Heilung. 

55.  Weber,  C.  0.  (Pitha-Billroth,  Handbuch  der  Chirurgie, 
Bd.  3,  1.,  S.  91.)  Parotisgeschwulst.  —  Ligatur  der  G.  externa  in  der  Ex- 
stirpationswnnde. —  Heilung. 

&4.  Roser.  (Madelung,  Die  Unterbindung  der  Carotis  externa. 
Langenbeck's  Arohiy  für  klinische  Chirurgie,  Bd.  17,  S.  620,  No.  26.) 
Parotiskrebs.  —  Ligatur  der  C.  externa.  —  Heilung. 

BS.  Panas,  1872.  (Friedländer,  Ligatur  der  Carotis,  S.  70,  Ko.  20.) 
Carcinom  der  Regio  submaxillaris.  —  Bei  der  Exstirpation  wurde  falschlich 
anstatt  der  C.  externa  die  sehr  starke  A.  thyreoidea  unterbunden.  Durch  die 
wiederkehrende  Blutung  wurde  der  Irrthum  aufgedeckt.  Kun  Ligatur  der 
C.  externa.  —  Die  Blutung  war  nach  Ligatur  der  C.  externa  gering.  —  Exi- 
tus letalis.  Section:  Phlegmone  im  Mediastinum.  Die  A.  thyreoidea  su- 
perior  entsprang  aus  der  C.  communis  und  war  so  dick  wie  die  C.  externa. 

56.  Mazzoni,  1874.  ^Mazzoni,  Anno  secondo  die  Clinica  Chirur- 
gica  nella  Reale  Universita  di  Roma,  1874.)  Chondro-Myxom  der  linken  Par- 
otis. —  Ausschälung  dos  Tumors,  während  die  C.  communis  comprimirt 
wurde.  Es  wurde  aber  die  C.  externa  verletzt  und  deswegen  die  C.  communis 
unterbunden.  Die  Blutung  hörte  jedoch  nicht  auf,  weil  sie  aus  einem  peri- 
pheren Aste  der  C.  externa  infolge  Communication  mit  der  Arterie  der  anderen 
Seite  kam.     Es  wurde  nun  die  C.  externa  unterbunden.  —  Heilung. 

57.  Küster,  1876.  (Küster,  Ein  chirurgisches  Triennium  1876, 
1877,  1878,  S.  55.)  Mannsfaustgrosses,  bewegliches  Carcinom  vor  dem 
rechten  Ohre,  aus  der  Parotis  hervorgewachsen  bei  einer  57  jährigen  Frau.  — 
Totalexstirpation  der  Parotis  mit  Durchschneidung  des  N.  facialis  und  der 
C.  externa.  —  Die  Patientin  wurde  geheilt  entlassen.  —  Tod  an  Recidiv. 

58.  Küster,  1878.  (Literatur  wie  bei  No.  57.)  Carcinoma  parotidis  bei 
einem  50jähr.  Manne.  Dasselbe  war  hinter  dem  rechten  Ohre  entstanden  und 
hatte  von  da  unter  dem  Ohrläppchen  her  die  ganze  Gegend  vor  dem  Ohre  er- 
grififen.  —  Totalexstirpation  der  Parotis  mit  Durchschneidung  des  N.  facialis 
und  der  C.  externa.  —  Continuirliches  Recidiv,  allmähliche,  brettharte  Infil- 
tration der  rechten  Gesichtsseite  und  des  ganzen  Halses. 

59.  Socin,  1881.  (Jahresbericht  über  die  chirurgische  Abtheiiung  des 
Spitals  zu  Basel  1881,  S.  39.)  Lymphosarcom  der  Halsdrüsen.  Am  rechten 
Kieferwinkel  befand  sich  ein  über  kindskopf grosses  Drüsen convolut,  das  vom 
Processus  mastoideus  bis  in  die  Fossa  supraclavicularis  reichte.  —  30  Gtm. 
langer  Schnitt.  Im  Verlaufe  der  Exstirpation  mussten  die  V.  jugularis  interna 
und  die  C.  externa  unterbunden  werden.  Es  wurde  Juniperuscatgut  verwandt. 
Ein  Ast  vom  N.  accessorius  wurde  abgeschnitten  und  der  N.  vagus  freigelegt. 
—  Später  traten  neue  Drüsenschwellungen  auf. 

M.  Küster,  1881.  (Nicht  veröffentlicht.)  Chondrosarcoma  parotidis 
sinistrae  bei  einem  71jährigen  Manne.  —  Anamnese:    Der  Patient  hat  seit 
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drei  Jahren  eine  Verdickung  anter  dem  linken  Obre  bemerkt,  die  erst  in  der 
letiten  Zeit  doch  ohne  alle  Beschwerden  wuchs.  Aehnliohes  ist  in  der  Familie 
nicht  bekannt.  Eine  Ursache  weiss  der  Patient  nicht  anzugeben.  —  Statas 
praesens:  Die  linke  Parotisgegend  ist  von  einer  kleinfanstgrossen,  harten,  in 
ihren  Grenzen  diffusen  Qeschwnlst  eingenommen,  die  sich  zapfenförmig  unter 
den  Kieferwinkel  hineinzieht  und  den  Unterkieferknochen  umgiebt.  Im  Munde 
ist  nichts  Abnormes  zu  bemerken.  Eine  Facialisabnormität  ist  nicht  vorhanden. 
Die  Haut  ist  verschieblich,  der  Tumor  als  Ganzes  kaum  zu  bewegen.  —  Auf- 
enthalt im  Spital  vom  22.  Juli  bis  13.  August  1881.  Operation:  Exstirpation 
des  Tumors,  der  in  toto  herausgelöst  wird.  Vom  Unterkiefer  lässt  er  sich  gut 
abprSpariren,  mit  der  0.  externa  ist  er  aber  so  enge  verwachsen,  dass  diese 
unterbunden  werden  muss.  Der  grösste  Theil  der  Parotis  fällt  mit  weg.  — 
Ifahi,  Drainage,  2  Verbände.  —  Der  Patient  wird  geheilt  entlassen. 

M.  Küster,  1881.  (Nicht  veröffentlicht.)  Carcinom  der  Unterlippe 
und  des  rechten  Unterkiefers  bei  einem  64 jährigen  Zimmermanne.  —  Ana- 
mnese: Vor  V4  Jfthren  fing  ein  bis  dahin  erbsengrosses  Höckerchen  in  der 
Mitte  der  Unterlippe  bis  zur  jetzigen  Grösse  zu  wachsen  an,  zugleich  bildete 
sich  am  Unterkiefer  eine  Geschwulst,  die  so  zunahm,  dass  der  Patient  schliess- 
lich den  Mund  nicht  mehr  öffnen  konnte.  Hereditär  ist  nichts  nachweisbar.  — 
Status  praesens:  Fast  die  ganze  Unterlippe  wird  von  einem  uicerirten  Carci- 
nom eingenommen,  das  weit  herabhängt,  auf  die  Schleimhaut  jedoch  nur  wenig 
fibergegriffen  hat.  Am  rechten  Unterkiefer  befindet  sich  ein  grosser  Drusen- 
tumor, der  mit  dem  Knochen  verwachsen  ist.  —  Der  Patient  ist  ein  kräftiger 
Mann.  ^—  Spitalaufenthalt  vom  17.  Juli  bis  23.  August  1881.  Operation:  Keil- 
fSrmige  Excision  des  Lippencarcinoms.  Darauf  Resection  der  rechten  Kiefer- 
hälfte in  toto  mit  dem  Drusentnmor,  der  weit  in  die  Tiefe  reicht,  so  dass  die 
C.  externa  unterbunden  wurde,  da  sie  an  ihrem  Abgange  von  dem  Tumor  bei 
der  Lospräparirung  desselben  von  seiner  Unterlage  und  der  Gefässhaut  durch- 
schnitten werden  musste.  —  Chlorzink,  Naht  der  Schleimbaut,  Naht  der 
äusseren  Haut,  Drainage,  antiseptischer  Verband.  —  Ernährung  durch 
Clystiere.  Die  ersten  Tage  ging  es  gut,  dann  Fieber,  Collaps,  Tod.  Die 
Wunde  eiterte  und  roch  nie.  Die  Schleimhautnaht  war  zum  Theil  ausein- 
andergegangen. 

CS.  Küster,  1884,  19.  Juni.  (Nicht  veröffentlicht.)  Vereiterte  Hals- 
drusen bei  einem  18jährigen  Manne.  —  Anamnese:  Die  Eltern  des  Patienten 
starben  vor  7  Jahren,  die  Todesursache  ist  unbekannt.  Als  Kind  hat  der 
Patient  öfter  Ausschlag  im  Gesicht  gehabt.  Vor  einem  Jahre  schon  hatte  er 
rechts  eine  leichte  Dräsensohwellung,  die  von  selbst  wieder  zurückging.  Seit 
Ostern  dieses  Jahres  ist  eine  stärkere  Schwellung  aufgetreten.  Der  Patient 
ging  zu  einem  Arzte,  welcher  einen  Einschnitt  machte.  Aus  der  Wunde  kam 
Eiter.  Der  Arzt  rieth,  die  Dräsen  herausnehmen  zu  lassen.  —  Status  praesens: 
Etwas  bleicher,  sonst  kräftiger  Mann.  Rhachitischer  Thorax.  An  den  Lungen 
ist  nichts  nachweisbar.  Rechts  am  Halse  befinden  sich  stark  geschwollene 
Lymphdrusen.  Man  sieht  daselbst  eine  alte  Incisionsöffnung,  aus  der  sich 
etwas  Biter  entleert  Der  Urin  ist  eiweissfrei.  —  Operation:  2  Schnitte.  Exstir- 
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pation  der  Drüsen,  welche  in  der  Tiefe  sehr  fest  yerwaohseii  sind.  Unter- 
bindung der  C.  externa.  —  Jodoform,  resorbirbare  Drainage,  fortlaufende 
Naht,  Torfmoos.  —  Während  der  Operation  athmet  der  Patient  schneller, 
dann  längere  Zeit  sehr  oberflächlich,  dabei  i^t  das  Aussehen  sehr  blass.  Der 
Puls  ist  schlecht  (Zerrung  des  N.  yagus).  Der  Patient  erholt  sich  da?on  erst 
nach  24  Standen.  —  Der  Patient  fieberte  die  ersten  8  Tage  hoch.  Er  hatte 
eine  intensive  Sublimatintoxication :  Sehr  heftige  Diarrhoe,  Nierenblutung. 
Erst  nach  3  Wochen  erholt  er  sich  davon  einigermassen,  nachdem  er  sehr  her- 
untergekommen war.  Während  der  schon  fieberlosen  Zeit  wurde  aus  der  hin- 
teren Wunde  ein  vollkommen  geruchloser  Stielschwamm  herausgezogen.  Der 
Patient  hat  auf  der  rechten  Seite  von  der  Operation  her  eine  sehr  starke 
Faoialisparese,  die  sehr  allmählich  sich  etwas  besserte.  Bei  seiner  Entlassung 
kann  er  das  rechte  Auge  nur  zur  Hälfte  sohliessen  und  nicht  pfeifen.  Im 
Ganzen  hat  er  sich  erholt,  sieht  aber  noch  auffallend  blass  aus.  Die  Wunden 
sind  geheilt. 

63.  Küster,  1885,  6.  Februar.  (Nicht  veröffentlicht.)  Tumor  (Carci- 
nom)  an  der  linken  Seite  des  Halses  bei  einem  64  jährigen  Manne.  —  Ana- 
mnese :  Der  Patient  ist  bis  vor  1 V2  Jahren  stets  gesund  gewesen.  Der  Vater 
ist  an  Schwindsucht  gestorben,  die  Mutter  lebt  noch.  Struma  ist  nicht  vor- 
handen. Vor  1 V2  Jahren  bemerkte  der  Patient  zuerst  eine  kleine  Geschwulst 
von  der  Grösse  einer  Erbse  links  neben  dem  Kehlkopf.  Sie  wuchs  zuerst 
langsam,  dann  schneller  und  machte  dem  Patienten  nur  wenig  Beschwerden. 
Die  erste  Zeit  hatte  er  gar  keine  Schmerzen,  später  stellten  sich  welche  am 
Kopfe,  besonders  am  Nacken  ein.  Bis  vor  einem  Monat  hatte  der  Patient  gar 
keine  Beschwerden  beim  Schlucken,  seit  dieser  Zeit  kann  er  es  fühlen,  wenn 
harte  Bissen  den  Schlund  passiren.  —  Der  Patient  ist  ein  kräftiger,  alter 
Mann.  —  Status  praesens:  An  der  linken  Halsseite  befindet  sich  eine  gänse- 
eigrosse  Geschwulst  von  sehr  derber  Consistenz  und  höckeriger  Oberfläche. 
Die  Haut  ist  zum  Theil  mit  dem  Tumor  verwachsen,  ödematös  und  verfärbt. 
Der  Tumor  ist  auf  seiner  Unterlage  nur  wenig  beweglich  und  zwar  von  Tom 
nach  hinten,  fast  gar  nicht  von  oben  nach  unten.  Vom  Kiefer  lässt  er  sich 
abheben  und  bewegen.  Nach  vorn  reicht  der  Tumor  bis  dicht  an  die  Mittel- 
linie heran  und  überdeckt  zum  Theil  den  Schildknorpel.  Nach  oben  reicht  er 
bis  zum  Kieferwinkel,  nach  unten  bis  zwei  Finger  breit  über  die  Olavioula 
und  nach  hinten  bis  über  den  vorderen  Rand  des  M.  cucullaris.  Vom  Schlund 
aus  ist  nichts  Abnormes  festzustellen.  Die  Sonde  passirt,  ohne  auf  ein  Hin- 
derniss  zu  stossen,  abwärts.  Der  M.  sternocleidomastoideus  ist  von  der  Ge- 
schwulst in  die  Höhe  gehoben,  nach  hinten  und  aussen  gedrängt  und  geht 
zum  grossen  Theil  in  dieselbe  auf.  Von  Seiten  der  Gefässe  und  der  Nerven 
bestehen  keine  Compressionserscheinungen.  Die  Berührung  der  Geschwulst  ist 
schmerzhaft.  —  Operation:  Ein  Schnitt  in  die  Geschwulst  fixirt  die  Diagnose  auf 
Carcinom.  Mit  Ausschneidung  eines  grossen  Hautkeils  wird  nun  das  Losprä- 
pariren  der  Geschwulst  begonnen,  wobei  bald  ersichtlich  wird,  dass  dieselbe 
auf  der  Unterlage  sehr  fest  sitzt.  Bei  dem  langsamen  Lospräpariren  wird  ein 
grosses  Stück  von  dem  M.  sternocleidomastoideus  mit  fortgenommen,  verschie- 
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deae  Halsmuskeln  werden  durchschnitten,  einStüok  vom  N.  hypoglossus  wird 
exoidirt,  die  A.  thyreoidea  superior  und  lingualis  werden  unterbunden,  dagegen 
lasst  sich  die  Geschwulst  yon  der  0.  communis,  mit  deren  Qefassscheide  sie 
innig  verwachsen  ist^  ablösen.  J)ie  C.  externa  und  die  V.  jugularis  müssen 
unterbunden  und  exoidirt  werden.  Der  N.  vagus  und  sympathious  liegen  in 
einer  Ausdehnung  von  8  Ctm.  bloss.  Auch  vom  Kehlkopf  ist  die  Geschwulst 
nur  mit  Muhe  abzulösen.  Während  der  Operation  (Daner  ca.  1 V2  Stunden) 
wird  fortwährend  Luft  in  das  vordere  Mediastinum  eingezogen,  einmal  scheint 
auch  Luft  in  die  Vene  zu  dringen.  Die  Operation  verlief  ohne  Störung  von 
Seiten  des  Vagus.  Der  Puls  war  gut,  die  Narkose  ausgezeichnet.  —  Jodoform, 
theilweise  Kaht,  Tamponade  mit  Jodoformmull,  Moosverband.  —  Reactions- 
loser  Wundverlauf.  Der  Patient  hat  die  ersten  Tage  viel  mit  Schluckbeschwer- 
den zu  thun,  was  hauptsächlich  von  der  allerdings  nicht  ganz  vollkommenen 
Hypoglossuslähmung  herrührt.  Es  hat  sich  massiger  Bronchialkatarrh  einge- 
stellt. Nach  8  und  14  Tagen  findet  Verbandwechsel  statt.  Der  Jodoformmull 
wird  herausgenommen.  —  21.  Februar.  Gerade  'während  der  Visite  tritt  ge- 
ringe Blutung  auf,  die  bei  Abnahme  des  Verbandes  sehr  heftig  wird,  so  dass 
man  zur  Stillung  derselben  die  Carotis  comprimiren  muss.  Neue  Opera- 
tion: Nach  Freilegung  des  Operationsfeldes  findet  sich  in  der  ungemein  athe- 
romatos  entarteten  C.  communis  (nicht  etwa  in  der  Gegend  der  Unterbindung 
der  C.  externa)  ein  Loch;  ganze  Platten  sind  von  der  Innenwand  abzuheben. 
Die  Wunde  ist  vollkommen  rein  und  granulirt.  Es  wird  die  C.  communis  tief 
unten  unterbunden.  —  Jodoformmull,  Moos,  Bettlage.  —  5.  März.  Bis  jetzt 
hat  2  Mal  Verbandwechsel  stattgefunden.  Die  Secretion  ist  sehr  gering.  Die 
Reste  der  kalkig  entarteten  Carotis  haben  sich  noch  nicht  ganz  abgestossen. 
Die  Wunde  ist  rein.  Auf  die  Unterbindung  ist  keine  Reaction  erfolgt.  Die 
Kräfte  haben  jeduch  im  Allgemeinen  sehr  abgenommen.  —  Am  12.  März  steht 
der  Patient  wieder  auf  und  wird  am  30.  März  als  geheilt  entlassen.  —  Er- 
gebniss  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Tumors:  Grosses 
alveoläres  Stroma.  Die  Alveolen  sind  mit  Rundzellen  ausgefüllt,  die  zum 
Theil  fettig  metamorphosirt  sind. 

C4.  Küster,  1885,  10.  November.  (Nicht  veröffentlicht.)  Carcinoma- 
töeer  Drusen tumor  an  der  rechten  Seite  des  Halses  bei  einer  49jährigen  Frau. 
—  Anamnese:  Im  August  1884  wurde  der  Patientin  ein  kleines  Carcinom  an 
der  rechten  Zungenseite  operirt.  Die  Diagnose  ist  von  Dr.  Leeser  auf  einen 
Zettel  geschrieben.  Seit  10  Wochen  ist  an  der  rechten  Seite  des  Halses  eine 
Geschwulst  entstanden.  —  Status  praesens*.  Die  Patientin  sieht  elend  aus. 
An  der  Zunge  findet  sich  nichts  Abnormes,  Schluckbeschwerden  sind  nicht  vor- 
handen. An  der  rechten  Halsseite  über  der  Carotis,  sowie  vor  und  unter  dem 
Sternocleidomastoideus  sitzt  eine  kinderfaustgrosse,  harte,  mit  der  Unterlage 
ziemlich  fest  verwachsene  Geschwulst.  Die  Haut  ist  intact.  Störungserschei- 
nongen  von  Seiten  derGefässe  und  Nerven  sind  nicht  vorhanden.  Dr.  Dorant, 
der  Ostern  zum  Kurs  hier  war,  schickt  die  Patientin  hierher  (Augusta-Hospi- 
tal,  Berlin).  —  Operation:  10  Ctm.  langer  Hautschnitt  vom  unteren  Ansatz 
des  rechten  Ohres  schief  nach  abwärts  längs  des  Randes  des  M.  sterno- 
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oloidomastoideas.  Nach  Freilegang  der  grossen  Gefasse  erweist  sieh  die  Qe- 
sohwulst  mit  denselben  verwachsen.  Yon  der  V.  jngalaris  interna  mnss  ein 
4  Ctm.  langes  Stück  reseoirt  werden.  Von  der  C.  communis  dagegen  and  vom 
N.  TagQs  lässt  sich  die  Geschwalst  abpräpariren.  Weiter  oben  ist  dieselbe 
aber  mit  der  C.  externa  so  verwachsen,  dass  diese  dicht  über  dem  Ursprang 
unterbanden  und  nach  oben  resecirt  werden  muss.  Die  Blutung  ist  massig. 
—  Naht,  resorbirbare  Drains,  Moosverband.  —  22.  November.  Der  Verlauf 
war  aseptisch.  Es  wird  Verbandwechsel  vorgenommen,  die  Naht  entfernt  und 
auf  die  reaotionslos  aussehende  Wunde  Jodoformcollodium  gestrichen.  Bs 
besteht  eine  Drainfistel.  Das  Schlucken  gebt  ohne  Beschwerden  von  statten, 
die  Mundäste  des  rechten  Facialis  sind  paretisch.  Am  26.  November  wird 
die  Patientin  geheilt  entlassen.  —  Untersuchung  des  Tumors:  a)  Ma- 
kroskopischer Befund :  Gänseeigrosser,  ziemlich  derber  Tumor,  der  auf  der 
Schnittfläche  serfallene  Partien  zeigt,  im  Uebrigen  grauroth  aussieht.  Die 
Oberfläche  ist  fast  überall  glatt  und  eingekapselt,  b)  Mikroskopischer  Be- 
fand: Epitheliom.  Grosse  Plattenzellen  zu  grossen  Nestern  angeordnet.  Epi- 
thelperlen. 

6B.  Küster,  1886,  23.  November.  (Nicht  veröffentlicht.)  Sarcom  der 
rechten  Parotis  bei  einer  46  jährigen  Frau.  —  Anamnese  bei  der  Aufnahme 
am  22.  November  1886:  Anfangs  October  d.  J.  bemerkte  die  vorher  im  All- 
gemeinen gesunde  Patientin  eine  Steifigkeit  des  Kopfes  und  als  deren  Ursache 
eine  rechtsseitige  Anschwellung  des  Halses.  Dieselbe  war  schmerzlos.  Seit 
14  Tagen  haben  sich  Schmerzen  eingestellt,  die  anfangs  die  Patientin  nur 
Nachts,  später  auch  am  Tage  behelligten.  In  der  letzten  Zeit  hat  die  An- 
schwellung auch  zugenommen.  Der  Allgemeinzustand  ist  durch  das  Leiden 
nicht  wesentlich  beeinflusst  worden.  —  In  der  Familie  der  Patientin  sind 
keine  Geschwülste  beobachtet  worden.  —  Status  praesens:  In  der  rechten 
Parotisgegend  findet  sich  bei  der  sonst  kräftigen  und  gesund  aussehenden 
Frau  eine  starke,  ganz  diffuse  Anschwellung,  die  bei  Druck  schmerzlos  ist 
und  Pseudofluctuation  zeigt.  Der  Mund  kann  ungehindert  geöffnet  und  ge- 
schlossen werden.  Von  Seiten  des  Facialis  bestehen  keine  Störungserschei- 
nungen.  Eine  Probepunotion  ergiebt  nur  Blut.  Der  M.  sternocleidomastoideus 
ist  durch  die  Geschwulst  ganz  hoch  gehoben.  —  Operation :  Zunächst  wird  ein 
grosser  Hautlappen  mit  der  Basis  nach  oben  abpräparirt.  Bei  der  weiteren  Prä- 
parirung  derGeschwulst  findet  man,  dass  sie  von  dem  hinteren  Lappen  der  Par- 
otis ausgeht,  während  der  grösste  Theil  derselben  frei  ist.  Die  Geschwulst 
ist  übrigens  sehr  diffus  nach  allen  Seiten.  Sie  geht  in  den  Sternocleidomastoi- 
deus hinein  und  umwuchert  die  0.  externa  und  die  V.  jugularis  communis. 
Beide  Gefässe  werden  unterbanden  und  zwar  die  C.  externa  hart  über  der 
Theilungsstelle.  V2  ^^^'  darunter  blutet  es  aus  der  C.  communis,  die  des- 
wegen seitlich  unterbunden  wird.  Der  Vagus  lässt  sich  leicht  herauslösen, 
der  Processus  coronoideas  des  Unterkiefers  wird  abgesägt  und  vom  rechten 
Sohilddrüsenlappen,  bis  an  welchen  die  Geschwulst  ^ach  unten  und  innen 
reicht,  wird  ein  Stück  mit  entfernt.  Schliesslich  ist  die  Geschwulst  exstirpirt. 
Die  meisten  Facialisäste  sind  durchschnitten.  —  Jodoformmull,   Moos.   — 
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26.  November.  Bis  gestern  ging  es  —  starke  Sohlnckbesch werden  abgerech- 
net —  gut.  Es  war  nur  geringe  Temperatarsteigerang  vorhanden.  Das 
rechte  Ange  konnte  fast  ganz  geschlossen  werden.  —  Heute  Morgen  ist  die 
Patientin  sehr  ooUabirt.  Es  hat  sich  ein  starker  Bronchialkatarrh  eingestellt. 
Der  Tod  tritt  ein  unter  den  Erscheinungen  der  Pneumonie.  —  Untersuchijng 
des  Tumors:  a)  Makroskopischer  Befund:  Faustgrosse,  ziemlich  weiche 
Geschwulst  von  unregelmässiger,  schlecht  begrenzter  Oberfläche.  Auf  dem 
Durchschnitt  sieht  die  Geschwulst  gleichmässig  grauroth,  melirt  ans.  b)  Mi- 
kroskopischer Befand:  Kleinzelliges  Rundzellensarcom  (von  dem  Aussehen 
eines  Ljmphosarcoms). 

M.  Küster,    1889,  2.  April.    (Nicht  veröffentlicht.)    Garcinomatöse 
Halsdrüsen   bei   einem   56jährigen  Manne.  —  Anamnese:  Im  August  1888 
wurde   hier  (Augusta- Hospital)  bei  dem  Patienten  die  linke  Hälfte  des  Kehl- 
kopfes wegen  Carcinom  exstirpirt.     Im  November  wurde  er  entlassen.     Bis 
vor  3  Wochen  befand  er  sich  dann  ganz  wohl  und  hat  auch   seine  Sprache 
vollständig  wieder  erlangt.    Zu   dieser  Zeit  trat  an  der  linken   Seite  des 
Halses  eine  Anschwellung  auf,  für  die  der  Arzt  hydropathische  Umschläge  ver- 
ordnete.    Da   die  Geschwulst  aber  immer  grösser  wurde,   kommt  der  Patient 
hierher.  —  Status  praesens:    Der  Patient  sieht  wohl  aus.     Die  Stimme  ist 
heiser,  aber  gut  verständlich  und  mit  einer  Spur  von  Klang.  Laryngoskopisch 
kann  man  das  ganze  Kehlkopfinnere  äbersehen,   man   bemerkt  aber  nirgends 
eine  Spur  yon  Recidiv.     Die  Narbe  der  linken  Kehlkopfhälfte  sieht  glatt  und 
schleimhaatartig  aus,  es  hat  sich  exquisit  eine  Art  von  Stimmband  gebildet, 
welches  bei  der  Phonation  unbeweglich  steht,  gegen  welches  aber  das  gesunde 
rechte  sehr  exact  angelegt  wird.     In  Respirationsstellung  ist  die  Glottis  fast 
von  normaler  Weite.    Hinter  dem  aufsteigenden  Kieferaste  befindet  sich  eine 
huhnereig^osse,  lief  sitzende,  eben  noch  verschiebbare,  harte  Drüsengeschwulst, 
deren  Conturen  nicht  vollständig  gut  umschrieben  sind.  —  Die  Lungen  sind  ge- 
sund. —  Operation :  10  Ctm.  langer  Schnitt  vom  oberen  Ansatz  des  M.  sterno- 
deido-maetoideus  längs  des  Randes  desselben  nach  abwärts  und  Freilegung 
des  Tumors  von  unten  her.    Derselbe  ist  mit  dem  Sternocleido-mostoideus  ver- 
wachsen und  nicht  mehr  umschrieben.  Die  C.  communis  lässt  sich  abschieben. 
Dicht  aber  die  V.  jagularis  communis;   diese  wird  daher  von  der  Höhe  der 
Theilungsstelle  der  Carotis  bis  zum  Foramen  jugulare  resecirt.  Ferner  müssen 
geopfert  werden  die  C.  externa  dicht  an  ihrem  Ursprung,  der  N.  hypoglossus 
ond  ein  Theil  des  M.  digastricus.    Der  Vagus  lässt  sich   noch  eben  stumpf 
vom  Tumor  abschieben.     An  der  V.  jogularis  und  facialis  communis  bleiben 
2  Klemmen  liegen.  —  Tamponade  mit  Jodoformmull.  —  Am  3.  April  werden 
die  Klemmen  abgenommen  und  ein   neuer  Verband  angelegt.     Am   6.  April 
wird  die  Secundärnaht  ausgeführt.     Am   3.  Mai  ist  von  der  Wunde  noch  ein 
kleiner  Granulationsstreifen  vorhanden.    Ein  Recidiv  ist  nicht   aufgetreten. 
Der  Patient  wird  mit  Höllensteinsalbe  entlassen. 

C1.  Küster,  1891,  14.  Dezember.  (Nicht  veröffentlicht.)  Carcinom- 
recidiv  der  rechten  Submaxillardrüse  und  der  Umgebung  bei  einem  6 8 jäh- 
rigen Manne.  —  Anamnese  bei  der  Aufnahme  am    10.  Dezember  1891:     Im 
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April  d.  J.  warde  der  Patient  wegen  eines  Lippencarcinoms  operirt.  4  Wochen 
später  bemerkte  er  eine  Schwellung  im  rechten  oberen  Halsdreieck  an  der 
unteren  Fläche  des  Mundbodens,  welche  immer  grösser  wurde  und  nach  oben 
über  die  Wange  sich  ausdehnte.  Vor  etwa  6  Wochen  brach  die  Geschwulst 
auf  und  es  entleerten  sich  stinkende  Massen.  —  Status  praesens:  An  der 
Unterlippe  in  der  Nähe  des  rechten  Mundwinkels  befindet  sich  eine  Narbe. 
Die  linke  Submazillardrüse  stellt  eine  hühnereigrosse,  bewegliche  Geschwulst 
dar.  Auf  der  rechten  Seite  findet  man  mehrere  verwachsene,  submaxillaro 
kleine  Drüsenpackete.  Die  Wange  ist  perforirt  und  die  Wangensohleimhaut  in 
grosser  Ausdehnung  geschwürig  zerstört.  Der  Unterkiefer  ist  vor  dem  Winkel 
fracturirt  und  der  aufsteigende  Kieferast  in  carcinomatöse  Massen  umgewan- 
delt. Die  zerfallenden  Massen  verbreiten  einen  abscheulichen  Gestank.  Am 
Mundboden  ist  ebenfalls  ein  Infiltrat  zu  fühlen.  —  Der  Kräftezustand  ist  noch 
leidlich.  —  Operation:  Ezstirpation  des  linken  Submaxillardrüsenpacketes  mit 
Querschnitt.  Dasselbe  ist  mit  dem  Periost,  nicht  aber  mit  dem  Knochen  ver- 
wachsen. Die  A.  lingualis  wird  unterbunden.  Dann  wird  der  Schnitt  über 
die  Medianlinie  nach  rechts  hinüber  verlängert  und  die  Perforation  in  der 
Wange  breit  umschnitten.  Nachdem  die  Haut  zurückpraparirt  und  die  Wange 
am  rechten  Mundwinkel  gespalten  ist,  wird  der  Unterkiefer  in  der  Medianlinie 
resecirt  und  ausgeschält.  Schwierig  wird  die  Operation  durch  Verwachsung 
mit  der  Parotis.  Die  C.  externa  und  die  V.  jugularis  müssen  unterbunden 
werden.  Der  in  Tumormassen  eingebettete  aufsteigende  Unterkieferast  lässt 
sich  schwer  exarticuliren.  Ein  Theil  des  Mundbodens  und  des  rechten  Zungen- 
randes  fällt  mit  fort.  —  Auf  der  linken  Seite  wird  eine  Naht  angelegt,  auf 
der  rechten  mit  Jodoformmull  tamponirt,  nachdem  die  Schleimhaut,  so  gut  es 
geht,  vereinigt  ist.  Nach  Anlegung  des  Verbandes  ist  die  Athmung  sehr  er- 
schwert und  es  wird  sofort  die  Tracheotomia  inferior  angeschlossen.  —  16.  De- 
zember. Bronchitis  und  Zeichen  von  Herzschwäche.  Die  Wunde  ist  belegt, 
das  Sensorium  benommen  und  der  Kranke  delirirt.  Unter  zunehmender  Herz- 
schwäche tritt  Exitus  letalis  ein. 

68.  Küster,  1892,  22.  Januar.  (Nicht  veröffentlicht.)  Maligner  Tumor 
der  Parotis  bei  einer  32  jährigen  Frau.  Die  Patientin  wurde  bereits  im  August 
1891  in  hiesiger  Klinik  (Marburg)  operirt.  —  Status  praesens  am  21.  Ja- 
nuar 1892:  Im  hinleren  Winkel  der  horizontalen  Wangennarbe  befindet  sich 
ein  kirsch grosser,  bereits  perforirender,  mit  Granulationen  bedeckter,  gegen 
die  Unterlage  etwas  verschieblicher  Knoten.  Ein  zweiter  Knoten  befindet  sich 
am  Halse  zwischen  dem  Rande  des  resecirten  Unterkiefers  und  dem  M.  stemo- 
cleidomastoideus.  Derselbe  ist  ebenfalls  leicht  verschieblich  und  mit  der  Haut 
verlöthet.  Darüber  befindet  sich  ein  Granulationsgeschwür.  —  Operation :  Zu- 
nächst Umschneidung  und  Exstirpation  des  unteren  Tumors,  welcher  mit  der 
Submaxillarspeicbeldrüse verwachsen  ist;  letztere  wird  darum  mit  entfernt.  Die 
Ablösung  von  den  grossen  Gefässen  ist  schwierig.  Die  C.  externa  mnss  in  einer 
Ausdehnung  von  2  Ctm.  exstirpirt  werden,  und  die  V.  jugularis  interna  wird 
seitlich  angerissen;  es  bleibt  an  ihr  eine  Klemme  liegen.  Die  Exstirpation 
des  oberen  Knotens   geschieht  ohne  nennenswerthe  Verletzung.  —  Bei  der 
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AlUTälimaxig  gelangt  man  bis  zur  Schädelbasis.  —  23.  Januar.  Die  Klemme 
wird  abgenommen.  Die  Blntang  steht.  Vornahme  der  Secundärnaht.  Es  bleibt 
eise  Bohle  und  ein  markstüokgrosser,  äusserer  Hantdefect.  —  6.  Februar. 
Die  Wunde  ist  bis  auf  den  Defect  per  primam  geheilt.  Die  Höhlenwandung 
granulirt  gut.  Die  Patientin  wird  zur  Poliiilinik  entlassen. 

M«  Küster,  1892,  7.  Juli.  (Nicht  Teröffentlicht.)  Carcinoma  linguae 
recidivlTum  bei  einem  58 jährigen  Manne.  —  A.  Erste  Aufnahme  in  die 
Klinik  am  18.  März  1892.  Anamnese:  Der  Patient  hat  schon  seit  langen 
Jahren  cariöse  Zähne.  Auf  der  rechten  unteren  Seite  verlor  er  vorigen  Sommer 
die  letzten  Backenzähne,  nachdem  dieselben  lange  oariös  gewesen  waren. 
Vorigen  Herbst  bemerkte  er  eine  harte  Geschwulst  am  rechten  Rande  der 
Zunge,  die  bald  anfing,  zu  ulceriren.  Der  Patient  biss  sich  auch  öfters  auf 
die  Geschwulst.  Er  hat  fast  nie  geraucht  —  Status  praesens:  Der  rechte 
Rand  der  Zunge  ist  in  seinem  mittleren  Drittel  von  einem  Geschwür  mit  derb 
infiltrirten  Rändern  eingenommen.  Der  Boden  der  Mundhöhle  ist  frei  von  In- 
filtration. Die  Zunge  ist  in  ihrer  Beweglichkeit  ziemlich  stark  behindert. 
Vorn  zwischen  den  Kiefern  in  der  Nähe  der  Spina  mentalis  sitzt  eine  feste, 
mit  der  Umgebung  verwachsene  Drüse,  am  Kieferwinkel  dagegen  lasst  sich 
nar  undeutlich  Drüsenschwellung  nachweisen.  —  Operation  am  19.  März: 
Spalinng  der  rechten  Wange,  Umstechung  der  Zunge  nach  hinten,  so  weit  es 
geht,  and  Ezstirpation  des  Geschwürs,  indem  die  halbe  Zunge  resecirt  wird. 
—  Naht  der  Zunge,  der  Wangenschleimhaut  und  der  äusseren  Haut.  —  Ez- 
stirpation derLymphdräsen.  —  Naht,  Verband.  —  2.  April.  Die  Wunden  an 
der  Zunge,  sowie  die  zur  Ezstirpation  der  Drüsen  angelegten  sind  verheilt. 
Nur  in  der  äusseren  Hautwunde  an  der  Wange  befindet  sich  ein  ziemlich 
reichlich  eiterentleerender  Abscess,  der  im  Anschluss  an  eine  Stichkanals- 
eiterung  sich  entwickelt  hat.  —  Verband.  Dem  Patienten  wird  bei  seiner 
Entlassong  strengstens  eingeschärft,  sich  jeden  Monat  einmal  hier  vorzu- 
stellen. 

B.  Zweite  Aufnahme  am  5.  Juli.  Der  Patient  ist  zuletzt  vor  14  Tagen 
wegen  Kecidivs  operirt  worden.  Bald  darauf  hat  er  Verdickungen  an  beiden 
Seiten  des  Halses  gespürt  und  sich  nun  von  Neuem  aufnehmen  lassen.  — 
Status  praesens:  Der  Patient  sieht  wohl  aus  und  befindet  sich  in  einem 
befriedigenden  Ernährungszustande.  Die  hintere  Hälfte  der  Zungennarbe  ist 
von  einem  überwallnussgrossen ,  massig  resistenten  Tumor  eingenommen, 
welcher  nach  hinten  bis  zur  Zungenwurzel  reicht,  in  der  Gegend  der  Narbe 
auf  den  Mundboden  übergreift  jnnd  nach  links  bis  zum  Rande  der  Zunge  sich 
erstreckt,  so  dass  eigentlich  nur  die  vordere  schmale  Spitze  der  Zunge  frei 
bleibt.  Am  Halse  in  der  Gegend  des  rechten  Zungenbeinhorns  findet  sich  ein 
nur  wenig  umschriebener  Knoten,  der  bis  zur  Narbe  aber  dem  Kiefer  hinüber- 
greift. Die  Narbe  auf  der  linken  Seite  des  Halses  zeigt  ebenfalls  einen  etwa 
bohnengrossen  Knoten.  —  Operation:  1.  Schnitt  an  der  linken  Seite  des  Halses 
in  der  alten  Narbe  und  Ezstirpation  des  Knotens,  der  sich  von  den  grossen  Ge- 
issen nach  oben  hin  stumpf  abschieben  lässt.  —  11.  T*  Schnitt  auf  den  soeben 
erwähnten  zur  Unterbindung  der  A.  lingualis  sinistra.   Die  Orientirung  isi  wegen 
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naibiger  Verwachsang  nicht  ganz  leicht.  —  III.  Schnitt  in  der  alten  Narbe 
am  vorderen  Rande  des  rechten  Stemocleidomastoideas  hinab  bis  an  das 
Schlüsselbein.  Von  unten  her  werden  nach  oben  hin  die  carcinomatösen 
Dräsen  heraaspräparirt.  Dabei  zeigen  sich  derartige  Verwachsungen  mit  der 
V.  jugularis  communis,  dass  eine  Resection  derselben  unterhalb  der  Einmün- 
dung der  V.  facialis  bis  herauf  2  Ctm.  unterhalb  des  Foramen  jugulare 
nothwendig  wird.  Von  der  Carotis  lässt  sich  das  Drnsenpacket  abschieben.  — 
IV.  Spaltung  der  rechten  Wange  mit  dem  Bergmann 'sehen  Schnitt,  der 
bis  zu  dem  eben  beschriebenen  verlängert  wird.  Das  Carcinom  unter  dem 
Unterkiefer  in  der  Submazillargegend  wird  herausgelöst.  Die  A.  lingualis  wird 
dicht  hinter  ihrem  Ursprung  aus  der  Carotis  unterbunden  und  durchschnitten, 
ebenso  die  A.  tbyreoidea  und  mazillaris  externa.  Da  weiter  oben  in  der  Höhe 
des  aufsteigenden  Kieferastes  die  C.  externa  angeschnitten  wird,  so  wird  auch 
sie  unterbunden.  Der  Unterkiefer  wird  in  Winkelform  durchsägt  und  die 
Kiefertheile  werden  auseinandergezogen.  Es  zeigt  sich,  dass  das  Carcinom 
mit  der  Innenseite  des  Kiefers  verwachsen  ist.  Deshalb  wird  dieses  Stück  bis 
zum  ersten  rechten  Schneidezahn  mit  der  Kettensäge  resecirt.  Dann  wird  das 
Carcinom  der  Zunge  umschnitten  und  im  Zusammenhang  mit  dem  Mnndboden 
mit  mehreren  Scheerenschnitten  herausgelöst.  Die  Blutung  dabei  ist  gering.  Von 
der  Zunge  ist  nur  noch  ein  schmales  Stück  am  linken  Rande  und  an  der  Wurzel 
übrig  geblieben.  Beide  werden  mit  einander  vereinigt,  so  dass  ein  halbhühner- 
eigrosser  Wulst  vor  der  Epiglottis  zu  liegen  kommt.  Nach  Unterbindung  der 
Gefässe  wird  die  Schleimhaut  des  Pharynx  über  die  grossen  Gef&sse  herüber- 
gezogen und  am  Sternocleidomastoideus  befestigt.  —  Tamponade  der  kleinen 
Mundbodenwunde  und  lockere  Tamponade  der  Halswanden.  Die  Halswunden 
und  ein  grosser  Theil  der  Hautwundon  werden  vernäht.  —  Verband.  Die 
Operation  hat  2  Stunden  gedauert.  Der  Blutverlust  war  massig  und  der  Puls 
gut.  Seit  Unterbindung  der  Jugularis  ist  das  Gesicht  bis  zur  Mitte  des  Halses 
hin  intensiv  blau  gefärbt.  —  11.  Juli.  Der  Patient  ist  fieberlos  geblieben. 
Von  den  Wunden  stossen  sich  gangränöse  Fetzen  ab.  Die  Ernährung  mittelst 
der  Scblundsonde  geht  gut  von  Statten.  —  14.  Juli.  Der  Patient  war  die 
letzten  Tage  sehr  benommen.  Die  Wunden  sahen  bis  auf  die  gangränösen, 
lose  anhaftenden  Fetzen  leidlich  rein  aus.  Am  Halse  wurde  eine  Contraincision 
gemacht.  Der  Patient  fiebert.  Unter  zunehmender  Herzschwäche  und  den  Er- 
scheinungen einer  Bronchitis  tritt  heute  Exitus  letalis  ein* 

IV.    Zur  Stillung  von  Blutungen. 

79.  Unbekannter  Arzt.  (Von  Larrey  1815  erwähnt.)  Blutung  aus  einer 
Schusswunde  der  C.  externa  während  des  Verbandwechsels.  —  Ligatur  der 
C.  externa  unter-  und  oberhalb  der  Wunde.  Der  N.  facialis  war  auch  ver- 
letzt. —  Heilung, 

71.  George  Bushe  in  Chatham,  1827.  (The  Lanoet  1828,  Bd.  2, 
S.  413.)  Nachblutung  am  2.  Tage  nach  der  Exstirpation  einer  taubenei- 
grossen,  pulsirenden  Qefässgeschwulst  an  der  rechten  Schläfe  bei  einem  zwei- 


üeber  die  Unterbindung  der  Carotis  externa.  21 

jährigen  Mädoben.  Während  der  Exstirpation  hatte  man  die  Carotiden  com- 
primirt.  —  Ligatur  der  C.  externa  über  der  Sehoe  des  M.  digastrious.  — 
Heilung. 

78.  Harohal,  1835.  (Journal  hebdomadaire  des  soiences  et  iostitutes 
medicales  1835,  Bd.  4,  S.  271.)  Blutung  aus  einem  Aneurysma  traumatioum 
hinter  dem  linken  Ohre,  das  für  einen  Abscess  gehalten  und  incidirt  worden 
war.  —  Ligatur  der  C.  externa  und  4  Tage  später  Ligatur  der  C.  commu- 
nis. —  Die  Ligatur  der  C.  externa  war  nicht  genügend.  Der  Tod  trat  ein 
infolge  des  Blutverlustes. 

7S.  Engel,  1842.  (Schmidt's  Jahrbücher  1843,  Bd.  40,  S.  212.) 
Schnittwunde  der  G.  externa  und  des  Oesophagus.  —  Die  0.  externa  Hess 
sich  in  der  Wunde  nicht  finden,  deswegen  wurden  2  Bündel  Weiohtheile,  wo- 
rin die  C.  externa  und  die  A.  thyreoidea  verliefen,  gefasst  und  umschnürt.  — 
Heilang. 

74.  Guthrie.  (The  Lancet  1850,  Bd.  2,  S.  143.)  Schnittwunde  des 
Halses.  —  Zuerst  wurde  zweimal  vergebens  die  C.  communis  unterbunden, 
daher  Unterbindung  der  C.  externa  dicht  über  ihrem  Ursprung.  —  Die  Blu- 
tung hörte  auf.     Tod  erfolgte  wegen  Erschöpfung. 

75.  Roser,  1856.  (Deutsche  Klinik  1857,  S.  399.)  Geborstenes 
Aneurysma  des  Halses  und  des  rechten  Ohres.  —  Ligatur  der  0.  extern^  und 
mehrerer  anderer  Oefässe.  —  Heilung. 

7fi.  Dolbeau.  (Gazette  des  Höpitaux  1861,  S.  194.)  14  Tage  nach 
Eröffnung  eines  Abscesses  der  Submaxillargegend  entstand  eine  Blutung  aus 
der  Wunde  und  Mundhöhle.  —  Schnitt  am  vorderen  Rande  des  Sternocleido- 
mastoideus.  Die  A.  lingualis  erwies  sich  als  die  Quelle  der  Blutung;  sie 
konnte  aber  wegen  der  Brüchigkeit  des  Gewebes  nicht  gefasst  werden,  des- 
wegen wurde  die  C.  externa  oberhalb  der  A.  thyreoidea  unterbunden. — Heilung. 

77.  Noir,  1861.  (Gazette  des  Hdpitaux  1862,  S.  149.)  Nachblutung 
nach  der  Exstirpation  einer  Drüsengeschwulst  am  Kieferwinkel.  —  Ligatur 
der  C.  externa  unterhalb  des  Abganges  der  A.  maxillaris  externa.  Er  orien- 
tirte  sich,  von  der  Tbeilnngsstelle  ausgehend,  durch  die  Seitenäste.  —  Heilung. 

78.  Boeckel,  1861.  (Gazette  m^dicale  de  Strassbourg  1862,  S.  100.) 
Nachblutung  am  9.  Tage  nach  der  Exstirpation  eines Enchondroms  am  grossen 
Zungenbeinhorn.  —  Doppelte  Ligatur  der  C.  externa  war  ohne  Erfolg,  daher 
Ligatur  der  G.  communis  und  interna.  —  Die  Ligatur  der  C.  externa  war  er* 
folglos.    Es  erfolgte  Tod  an  Gehirnerweichung. 

7f.  Foucher.  (Literatur  wie  bei  No.  78.  [S.  518.])  Blutung  nach  der 
Abtragung  eines  Zungenkrebses  mittelst  Ecraseurs.  —  Liquor  ferri  und  Glüh- 
eisen waren  nutzlos,  daher  Ligatur  der  C.  externa  unter  einem  collateralen  Aste. 

89.  Hahon.  (American  Journal  of  the  medical  sciences  1864,  Bd.  48, 
S.  276.)  Sohusswunde  durch  Unterkiefer  und  Mund.  —  Ligatur  der  C.  com- 
munis. Da  neue  Blutungen  auftreten,  so  wird  auch  die  C.  externa  unter- 
bunden. —  Heilung. 

8If  Ciearj,  1864.  (Catalogue  of  the  surgical  section  of  the  United 
States  Anny  Medical  Museum  1866,  S.  461.)    Secundäre  Blutung  aus  einer 
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Schasswnnde  des  Qesiohtes.  —  Ligatur  der  C.  externa  and  wegen  wieder- 
kehrender Blotang  Ligatur  der  C.  communis.  —  Tod. 

82.  Cleary.  (Reports  on  the  extents  and  nature  of  the  materials 
avaible  for  the  preparation  of  a  medical  and  surgioal  historie  of  the  rebellion. 
Philadelphia  1865,  S.  78.)  Schusswunde.  —  Ligatur  der  C.  externa.  —  Tod. 

83.  de  Castro,  1864.  (Gazette  m^dicale  d'Orient  1864,  S.  166.) Wegen 
eines  Aneurysmas  am  Kieferwinkel  war  die  C.  communis  unterbunden.  Im 
Anschluss  hieran  entstand  eine  Entzündung  und  Eiterung,  weswegen  eine 
Incision  gemacht  wurde.     Wenige  Tage  darauf  trat  eine  heftige  Blutung  auf. 

—  Ligatur  der  0.  externa.  —  Tod  erfolgte  an  demselben  Tage  wegen  des 
Blutverlustes. 

84.  Schmidt,  1870.  (Sanitätsbericht  aber  die  deutschen  Heere  1870/71, 
Bd.  3,  S.  100,  Fall  7  und  Bd.  5.^  Schuss  am  linken  äusseren  Augenwinkel, 
dessen  Ausgangsöfifnung  2  Ctm.  hinter  dem  linken  Processus  mastoideus  war. 
Am  10.  Tage  trat  heftige  Blutung  aus  beiden  Oeffnungen  auf. —  Ligatur  der 
G.  externa.  —  Hfilung.  Als  Folgen  der  Verletzung  blieben  zurück  Schwer- 
hörigkeit und  zeitweises  Auftreten  von  Schwindelanfällen. 

85.  Dumenil,  1872.  (Schmidts  Jahrbucher,  Bd.  160,  S.  166.) 
Blutung   aus  einem  die  ganze  Nasenhöhle  ausfüllenden  Nasenrachenpoljpen. 

—  Liquor  ferri,  Tamponade,  Gompression  der  C.  communis  erwiesen  sich  als 
nutzlos,  daher  Ligatur  der  0.  externa.  —  Die  Blutung  kehrte  nach  einigen 
Tagen  wieder.  Heilung  wurde  erst  durch  Exstirpation  der  Geschwulst  erzielt. 

8C.  Robert,  1872.  (Robert,  De  la  ligature  de  Tariere  carotide  ex- 
terne 1873,  S.  13.)  Schnittwunde  der  A.  temporalis  profunda.  —  Die  blu- 
tende Arterie  konnte  nicht  gefasst  werden  und  Gompression  erwies  sich  als 
nutzlos,  daher  wurde  die  G.  externa  oberhalb  der  A.  thjrreoidea  unterbunden. 

—  Die  Blutung  stand. 

87.  Vernenil.  (Robert,  De  la  ligature  de  l'artere  carotide  externe 
1873,  S.  39.)  Blutung  aus  einem  Sarcoma  yasculosam  des  Unterkiefers,  das 
in  den  Mond  dorchgebrocben  war.  —  Ligatur  der  G.  externa.  —  Besserung. 

88.  Lannelongue,  1873.  (Literatur wie  bei No.  87.)  Nicht  operirbares, 
recidiyirtes  Sarcom  des  Gesichtes  und  der  Zunge.  —  Ligatur  der  G.  externa. 

—  Die  Geschwulst  nahm  anfangs  ab,  später  aber  wieder  zu  und  die  Blutungen 
traten  von  neuem  auf.  Tod  an  Erschöpfung.  Sectio n:  Durch  die  Geschwulst 
waren  verschiedene  Gefässe  arrodirt  worden. 

89.  Fairfax  Irwin.  (Schmidt's  Jahrbucher,  Bd.  187,  S.  169.; 
Blutung  am  vorderen  Rande  des  M.  sternocleidomastoideus  aus  einem  das 
rechte  Ohr,  die  rechte  Wange  und  Halsseite  einnehmenden  Ulcus  rodens.  — 
Ligatur  der  G.  externa  dicht  an  ihrem  Ursprung.  Behandlung  des  Leidens 
mit  Gauterisation,  Salben,  Jodkalium  und  Resection  des  Unterkiefers  und 
Processus  mastoideus.  —  Nach  der  Ligatur  der  Garotis  stand  die  Blutung. 
Das  Leiden  wurde  geheilt. 

M.  Stephen  Smith,  1864.  (Gentralblatt  für  Ghirurgie  1874.) 
Heftige  Blutung  aus  einem  Garcinom  des  Gesichtes,  der  Mund-  und  Rachen- 
höhle. —  Ligatur  der  G.  externa  und  interna  dicht  oberhalb  der  Bifurcation. 
-—  Die  Blutung  stand.    Tod  erfolgte  an  Gachexie, 
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M.  Stephen  Smith,  1874.  (Literatur  wie  bei  No.  90.)  Sohuss  in 
den  Hand  dnroh  die  linke  Seite  der  Zunge  and  die  linke  Tonsille.  Nach 
einigen  Tagen  trat  eine  heftige  Blutung  auf.  —  Ligatur  der  G.  externa  und 
interna.  —  Heilung. 

M.  Küster,  1875.  (Küster,  5  Jahre  im  Augusta- Hospital  1877, 
S.  108.)  Nach  Exstirpation  eines  überfaustgrossen  Tumors  im  oberen  Hals- 
dreieck wurde  bei  einem  probatorisohen  Schnitt  die  A.  lingualis  dicht  am  Ur- 
sprang  durchschnitten.  —  Ligatur  der  C.  externa  mit  Oatgut.  Wegen  Nach- 
blatung  musste  auch  noch  die  0.  communis  unterbunden  werden.  —  Tod  an 
Sepsis.  Section:  Der  Catgutfaden  um  die  C.  externa  hatte  an  einer  Seite 
die  Arterienwand  durchschnitten. 

fS.  Dittel,  1876.  (Wiener  medicinisohe  Wochenschrift  1877,  No.  3 
bis  5.)  Bei  Vornahme  der  Unterbindung  der  C.  communis  war  die  A.  thyreoidea 
eingerissen  worden  und  es  blutete  nun  aus  diesem  Loche.  —  Es  wurde  die 
0.  communis  unterbunden  und  die  C.  externa  oberhalb  der  A.  thyreoidea.  — 
Tod  infolge  des  Blutverlustes  und  Yeijauchung. 

f4.  Käster,  1880,  12.  September.  (Nicht  veröffentlicht.)  Carcinomre- 
oidiv  am  Halse  bei  einem  46jährigen  Manne  (4  Tage  nach  der  Exstirpation 
trat  eine  Blutung  aus  der  C.  communis  auf).  —  Anamnese  vom  7.  September 
1880 :  Im  Februar  d.  J.  war  wegen  Garcinom  der  Kehlkopf  und  ein  Theil  des 
Oesophagus  exstirpirt  worden.  Im  Juni  war  eine  Recidivoperation  am  Halse 
nothwendig.  Jetzt  ist  wiederum  ein  Recidiv  aufgetreten.  Es  bestehen  zwei 
externe  Fisteln.  Die  Ernährung  wird  durch  die  Schlundsonde  bewirkt.  Der 
Allgemeinzustand  ist  gut.  —  Zur  Entfernung  des  Recidivs  musste  von  der 
Trachea  die  Haut  zum  Theil  mit  abgetragen  werden.  Die  Erkrankung  zog 
sich  weit  nach  oben  und  in  die  Tiefe,  so  dass  nach  Entfernung  alles  Er- 
krankten —  darunter  auch  mehrere  verkäste  Drüsen  —  die  G.  communis  in 
einer  Ausdehnung  von  ca.  8  Gtm.,  und  oben  über  der  Theilungsstelle  noch 
die  C.  externa  und  interna  frei  lag.  Es  wurden  Fixationsnähte  angelegt. 
—  Am  12.  September  entstand  bei  einem  heftigen  Hnstenstosse  eine  Blutung 
aus  der  G.  communis  hart  unter  der  Theilungsstelle,  daher  neue  —  Opera- 
tion am  12.  September:  Unterbindung  der  G.  communis,  interna  und  ex- 
terna. —  Am  25.  September  entsteht  eine  Blutung  aus  der  G.  interna.  Die- 
selbe wird  mit  Klemmpinceiten  gefasst  und  nach  2  Tagen  unterbanden. 
Wegen  Zerfalls  in  der  Wunde  wird  dieselbe  mit  dem  Thermokauter  geätzt.  — 
Es  stellt  sich  hohes  Fieber  ein.  Bei  zunehmendem  Gollaps  und  hohem  Fieber 
tritt  am  3.  October  der  Tod  ein. 

fS.  Küster,  1881,  20.  April.  (Nicht  veröffentlicht.)  Ein  17jähriger 
Schüler  war  überfallen  und  mit  vielen  Messerstieben  übel  zugerichtet  worden. 
Leichtere  Stiche  befanden  sich  im  Rücken  und  im  Gesicht  und  zwei  lange 
Lappen  wunden  am  SchädeL  Am  linken  Kieferwinkel  war  eine  2  Gtm.  lange 
Wunde,  die  gegen  den  Hals  hin  sich  vertiefte.  Aus  dieser  waren  schon  zwei  Mal 
starke  Blutungen  erfolgt,  so  dass  der  Knabe  sehr  anämisch  war.  —  Operation: 
Ligatora  carotidis  communis  et  externae  sinistrae.  Es  wurde  die  G.  communis 
blossgelegt   und  am  dieselbe  zunächst  nur  lose  ein  Faden  gelegt.     Dann 
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warde  die  Wunde  nach  oben  erweitert.  Da  nnn  eine  starke  Blatang  erfolgte, 
so  wurde  die  0.  communis  unterbunden.  Man  fand  nun  in  der  C.  externa 
1  Ctm.  über  der  Theilung  eine  Stichöffnung  und  unterband  ober-  und  unter- 
halb der  Verletzung.  Es  folgte  Naht  dieser  sowie  der  übrigen  Wunden.  — 
In  8  Tagen  war  ohne  Zwischenfall  Heilung  eingetreten.  Nach  10  Tagen 
ging  der  Patient  wieder  aus. 

M.  Harrison.  (Virohow-Hirsch,  Jahresbericht  1883,  Bd.  2.) 
Nachblutung  aus  einer  Halswunde.  —  Nach  Ligatur  der  C.  communis  ver- 
minderte sich  nur  die  Blutung,  daher  wurde  die  Ligatur  der  C.  externa  noch 
hinzugefügt.  —  Heilung. 

97.  'Im  Krankenhaus  zu  Riga.  (Voss,  Continuitätsligaturen.  St.  Pe- 
tersbarger medicinisohe  Wochenschrift  1885,  No.  31.)  Stich  Verletzung  am 
Kieferwinkel.  —  Ligatur  der  0.  externa  und  communis.  Wegen  Nachblutungen 
wurde  noch  3  Mal  immer  mehr  centralwarts  die  C.  communis  uoterbunden. 
Da  man  aber  auch  hiermit  keinen  Erfolg  hatte,  so  wurde  die  blutende  Stelle 
umstechen.  —  Die  Ligatur  war  erfolglos,  durch  Umstechung  erzielte  man 
Heilung. 

V.  Zur  Heilung  des  Gesichtsschmerzes. 

98  und  99.  Roser.  (Madelung,  Die  Unterbindung  der  Carotis  ex- 
terna. V.  Langenbeck's  Archiv  für  klinische  Chirurgie,  Bd.  17,  S.  622, 
No.  27  und  28.)  Gesichtsschmerz  in  mehreren  Nervenästen.  —  Ligatur  der 
C.  externa  mit  Durchschneidung.  —  Die  Operation  verlief  gut,  war  aber 
nutzlos. 

IM.  Roser.  (Literatur  wie  bei  No.  98.  [No.  29.])  Neuralgie  in  der 
Wange,  der  Zunge  und  dem  Kiefer,  derart,  dass  Essen  und  Sprechen  fast  un- 
möglich war.  —  Ligatur  der  C.  externa  mit  Durchschneidung.  —  Anfangs 
trat  nur  Linderung  ein,  später  erfolgte  Heilung. 

VI.  Zur  Heilung  bösartiger  Geschwülste. 

IM.  Maisonne uve,  1855.  (M^moires  de  la  soci^tö  de  Chirurgie, 
Bd.  6,  S.  211.)  Zungenkrebs.  —  Ligatur  der  C.  externa.  —  Nach  3  Wochen 
trat  Tod  ein  infolge  der  Krankheit. 

192t  Maisonneuve,  1855.  (Literatur  wie  bei  No.  101.)  Krebs  der 
Zunge  und  des  linken  Kiefers.  —  Ligatur  der  C.  externa.  —  Nach  2  Monaten 
starb  der  Patient. 

193.  Maisonneuve,  1856.  (Literatur  wie  bei  No.  101.)  Krebs  der 
Zunge,  des  Pharynx  und  des  Kiefers.  —  Ligatur  der  C.  externa.  —  Nach 
V/2  Monaten  wurde  der  Patient  entlassen. 

VII.   Aus  unbekannten  Gründen. 

194.  James  Rüssel.  (Centralblatt  für  Chirurgie  1874,  S.  297.)  — 
Ligatur  der  C.  externa  und  interna.  —  Hemiplegie,  Coma,  Tod. 
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;.  Pozzi.  (Virohow-Hirsoh,  Jahresbericht  1882,  Bd.  2,  S.  276.) 
—  Ligatur  der  C.  externa.  —  Hemiplegie,  Tod.  Ein  Thrombus  in  der  0.  ex- 
terna reichte  bis  in  die  0.  interna  hinab. 


VIII.     Unterbindung    der   C.    externa   auf    beiden    Seiten 
resp.    der    C.  communis  (No.  112)  auf  der  anderen  Seite. 

r 

A.  Zoi  Heilung  von  Qefässgesohwülsten. 

196  und  1#7.  Bruns,  1856.  (Handbuch  der  praotischen  Chirurgie, 
Bd.  2,  1.,  S.  452.)  Hannesfaustgrosse  Gefassgeschwnlst  an  der  Oberlippe, 
der  Nasenspitze,  am  Anfange  der  Unterlippe,  an  der  linken  Wange  und  am 
harten  and  weichen  Qaumen  (entstanden  aus  einem  grossen  Muttermale). 
—  Blosslegung  der  linken  C.  communis,  Aufwärtsdringen  und  Freilegung  der 
C.  externa  in  einer  Länge  von  %  ^^^^  ^^^  Ligatur '  derselben.  Ein  dicht 
unter  der  Ligatur  abgehender  Ast  (A.  lingualis)  wurde  auch  unterbunden. 
Ueber  die  C.  communis  ging  eine  Arterie  hinweg,  die  unterbunden  und  durch- 
schnitten wurde.  Auf  der  rechten  Seite  wurde  die  C.  externa,  ein  Seitenast, 
der  dicht  an  der  ßifurcation  entsprang  (A.  thyreoidea)  und  eine  angeschnit- 
tene Vene  unterbunden.  —  Anfangs  wurde  die  Geschwulst  kleiner,  später 
stellte  sie  sich  wieder  her. 

1#8  und  199.  Busch,  1872.  (Madelung,  Die  Unterbindung  der  Ca- 
rotis externa.  ▼.  Langenbeck's  Archiv  fär  klinische  Chirurgie,  Bd.  17, 
S.  628,  No.  57  und  58.)  Aneurysma  arteriosum  racemosum,  das  den  ganzen 
Hinterkopf  einnahm  und  auf  der  Schuppe  des  Hinterhauptbeines  sich  zu  einer 
apfelsinengrossen  Geschwulst  erhob.  Zu  dieser  ganz  ausserordentlichen  Grösse 
war  das  Aneurysma  im  Laufe  der  Jahre  bei  dem  29jährigen  Mädchen  heran- 
gewachsen. Ab  und  zu  erfolgten  heftige,  lebensgefährliche  Blutungen  aus 
demselben,  die  sich  jedoch  durch  Compresdion  beider  Carotides  oommunes 
stillen  liessen.  —  Wegen  der  Ausdehnung  der  Geschwulst  konnte  an  Aus- 
schneidnng  nicht  gedacht  werden,  deswegen  wurde  die  beiderseitige  Ligatur 
der  C.  externa  beschlossen.  Sie  wurde  in  einer  Sitzung  mit  Seidenfäden  ge- 
macht, rechts  oberhalb  der  A.  thyreoidea  und  wahrscheinlich  links  auch.  — 
Die  Pulsation  verschwand  schon  nach  Ligatur  der  rechten  C.  externa.  Die 
Geschwulst  verkleinerte  sich  nach  der  Operation  und  die  Blutungen  hörten 
auf.  Nach  4  Wochen  begann  man  mit  Messer,  Scheere  und  Schlinge  die  Ge- 
schwulst zu  "verkleinern  und  durch  Galvanopunctur  die  Bluträume  zur  Ver- 
ödung zu  bringen.  Die  Patientin  wurde  als  ziemlich  geheilt  entlassen. 

119  und  111.  Markoe.  (Virchow-Hirsch,  Jahresbericht  1887, 
Bd.  2,  S.  390.)  Aneurysma  cirsoides  der  linken  Kopfseite.  —  Ligatur  beider 
Carotides  externae  in  einer  Sitzung.  —  Heilung.  Das  rapide  Wachsthum  der 
Geschwulst  hatte  aufgehört,  und  nach  V,  Jahre  war  noch  keine  Pulsation 
wiedergekehrt. 

112.  Bruns.  (Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie 
1891,  20.  Congress,  S.  110.    Rankenangiom  am  Kopfe,  das  die  ganze  Stirn- 
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gegend  bis  znr  Scheitelhöhe  einnahm.  Aeste  der  beiderseitigen  Aa.  Garotides 
externae  zogen  stark  erweitert  zu  ihr  hin.  —  Anf  der  rechten  Seite  wurde  die 
C.  externa  unterbanden.  Aaf  der  linken  Seite  konnte  ein  eigentlicher  Stamm 
der  G.  externa  nicht  gefanden  werden,  da  die  ersten  Seitenäste  gleich  an  der 
Bifurcation  entsprangen.  Deswegen  wurde  hier  die  C.  communis  ligirt.  — 
Der  sehr  grosse  Tumor  coUabirte  sofort.  Nach  einigen  Tagen  trat  Tod  an 
Qehirnembolie  ein. 

B.  Vor  Exstirpation  einer  Qeschwulst. 

113  und  114.  Wyeth.  (Virchow-Hirsch,  Jahresbericht  1887,  Bd.  2, 
S.  390.)  Doppelseitiges  grosses  Sarcom  der  Parotis.  —  Zunächst  Unterbindung 
der  G.  externa  und  Exstirpation  der  Geschwulst  auf  der  rechten  Seite.  3  Mo- 
nate später  wurde  auf  der  linken  Seite  operirt.  Die  Ligatur  war  hier  wegen 
der  Grösse  des  Tumors  schwieriger.  Der  Faden  kam,  wie  nach  der  Exstirpa- 
tion ersichtlich  wurde,  dicht  an  der  Bifurcation  zu  liegen.  —  Heilung. 

E.  Während  der  Exstirpation  einer  Geschwulst. 

IIS  und  IM.  V.  Langenbeck,  1875.  (Erönlein,  Die  Langenbeck'- 
sche  Klinik  und  Poliklinik  1875—1876,  S.  139.)  Garcinom  des  Kehlkopfes. 
—  Exstirpation  des  Kehlkopfes  mit  Zungenbein  und  dem  hinteren  Dritttheil 
der  Zunge,  des  vorderen  und  seitlichen  Abschnittes  des  Pharynx,  eines  Theiles 
des  Oesophagus  und  der  Submaxillardriisen.  Beide  Garotides  externae  nebst 
vielen  anderen  Arterien  mussten  unterbunden  werden.  —  Es  trat  Recidi?  auf. 
Tod  erfolgte  an  Schwäche. 

D.  Zur  Heilung  bösartiger  Geschwülste. 

117  und  118.  Maisonn euve,  1854.  (Memoires  de  la  soci^te  de  Chir- 
urgie 1864,  Bd.  6,  S.  21 1  und  Gazette  des  H6pitaux  1855,  S.  46.)  Krebs 
der  Zunge  und  des  Pharynx.  —  Ligatur  beider  Garotides  externae.  —  Das 
Leiden  soll  günstig  beeinflusst  sein.  Nach  2V2  Monaten  wurde  der  Kranke 
entlassen. 

119  und  IM.  Maisonn  euve,  1854.  (Literatur  wie  bei  No.  117  und  118.) 
Krebs  der  Zunge.  —  Ligatur  beider  Garotides  externae.  —  Das  Leiden  soll 
günstig  beeinflusst  sein.  Nach  5  Monaten  wurde  der  Kranke  entlassen. 

121  und  122.  Maisonneuve,  1856.  (Literatur  wie  bei  No.  117  und  118.) 
Krebs  der  Zunge.  —  Ligatur  beider  Garotides  externae.  —  Nach  2  Monaten 
wurde  der  Kranke  entlassen. 

12s  und  124.  Maisonneuve,  1856.  (Literatur  wie  bei  No.  117  und 
118.)  Krebs  der  Zunge.  —  Ligatur  beider  Garotides  externae.  —  Tod  trat 
ein  infolge  der  Krankheit. 

125  und  126.  Bryant.  (Virchow- Hirsch,  Jahresbericht  1887, 
Bd.  2,  S.  390.)  Geschwulst  an  Unterkiefer,  Mundboden  und  Zunge.  —  Liga* 
tur  beider  Garotides  externae.  —  Der  Verlauf  war  gut. 
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127  and  128.  Bryant.  (Literatur  wie  bei  No.  125  und  126.)  Qeschwalst 
an  Unterkiefer,  Mundboden  and  Zange.  —  Ligatar  beider  Carotides  ezternae. 
—  Als  die  Geschwulst  zerfiel,  entstand  eine  tödlliohe  Blutung  aus  derselben. 
Die  A.  maxiliaris  externa  und  lingualis  entsprangen  gleich  oberhalb  der  Bi- 
furcation. 

E.  Aus  unbekannten  Gründen. 

129  und  ist.  MaisonneuYe,  1854.  (M^moires  de  la  soci6t6  de  ohir- 
argie  1864,  S.  211.)  —  Ligatur  beider  Carotides  externae.  —  BerOperirte 
wurde  wieder  entlassen. 

Die  Yorstehende  Statistik  belehrt  uns  also  über  den  Verlanf 
der  in  130  Fällen  aosgefuhrten  Unterbindung  der  G.  externa.  Die- 
selbe ist  bei  118  Patienten  vorgenommen  worden,  da  12  auf  beiden 
Seiten  operirt  wurden.  Bei  einem  Patienten  (No.  112)  wurde  auf 
einer  Seite  die  C.  externa  und  auf  der  anderen  anstatt  derselben 
die  G.  communis  unterbunden,  weil  sich  dort  von  ersterer  kein 
eigentlicher  Stamm  vorfand. 

Die  Unterbindung  wurde  theils  mit  Seide,  theils  mit  Gatgut 
an  den  verschiedensten  Stellen  der  Arterie  ausgeführt,  bald  dicht 
am  Ursprung,  bald  über  einem  oder  mehreren  Seitenästen,  von 
letzteren  worden  oft,  je  nach  dem  einzelnen  Fall,  zuweilen  indessen 
aach  mit  Absicht,  einer  oder  mehrere  mitunterbunden.  Es  ist  aber 
nicht  möglich,  nach  dem  Verlauf  für  das  eine  oder  andere  Ver- 
fahren besondere  Vortheile  oder  Gefahren  geltend  zu  machen.  In 
einigen  wenigen  Fällen  wäre  aber  vielleicht  die  gleichzeitige  Unter- 
bindung der  A.  thyreoidea  superior  von  Nutzen  gewesen,  da  wohl 
infolge  der  Anastomosen  zwischen  dieser  Arterie  und  dem  Truncus 
thyreo-cervicalis  die  Unterbindung  der  G.  externa,  sowie  die  der 
G.  communis  sich  nutzlos  erwies.  Beim  Vorhandensein  dieser 
Anastomose  kann  sich  nämlich  in  der  A.  thyreoidea  superior  ein 
rückläufiger  Blutstrom  ausbilden  und  dadurch  wieder  Blut  in  die 
G.  externa  central-  wie  peripherwärts  von  der  Einmündungsstelle 
der  A.  thyreoidea  gelangen.  Im  Fall  No.  12  und  97  wird  der 
Misserfolg  der  Unterbindung  direct  auf  diese  Gefässanastomose  zu- 
rückgeführt. Einige  Operateure  sind  für  die  gleichzeitige  Unter- 
bindung der  A.  thyreoidea  superior  eifrig  eingetreten  und  haben 
sie  auch  stets  ausgeführt. 

Bei  diesen  130  Fällen  von  Unterbindung  der  G.  externa  ist 
32  Mal  Ausgang   mit  Tod   erfolgt   und   zwar   aus   folgenden  Ur* 
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Sachen:  1  Patient  starb  an  Sepsis,  1  an  Phlegmone  im  Mediasti- 
num, 1  infolge  Blutung  aus  Gefässen,  die  durch  Hineinwachsen 
einer  Geschwulst  arrodirt  waren,  1  infolge  Blutung  aus  der  durch 
die  Unterbindung  zerfallenden  Geschwulst,  indem  die  A.  maxillaris 
externa  und  lingualis  anormaler  Weise  gleich  an  der  Bifurcation 
entsprangen.  4  Patienten  starben  an  Lungenerkrankung,  4  an 
Gehirnerkrankung  infolge  der  gleichzeitig  oder  nachträglich  ge- 
machten Unterbindung  der  C' communis  (in  3  Fällen)  und  der 
C.  interna  (in  1  Falle).  8  Patienten  starben  infolge  von  Blutver- 
lust, wovon  bei  3  die  auftretende  Nachblutung  zur  Todesursache 
wurde.  9  Patienten  starben  an  Schwäche.  Bei  2  Patienten  trat 
der  Tod  ein  infolge  der  Bildung  eines  Thrombus  in  der  C.  externa, 
der  bis  in  die  C.  interna  hinabreichte  und  Gehirnembolie  verur- 
sachte (No.  28  und  105).  Hier  war  also  gerade  die  Thrombus- 
bildung, die  man  früher  für  das  Zustandekommen  des  Verschlusses 
so  nothwendig  hielt,  geradezu  verderblich  geworden.  Diese  beiden 
Todesfälle  sind  die  einzigen,  für  die  man  die  Unterbindung  selbst 
verantwortlich  machen  kann  und  sie .  würden  eine  Sterblichkeit  von 
1,54  pCt.  als  directe  Folge  der  Unterbindung  der  G.  externa  er- 
geben. Hierbei  ist  nun  doch  fraglich,  ob  nicht  besondere  Zufällig- 
keiten bei  einer  derartigen  Thrombusbildung  mitgespielt  haben. 
Man  könnte  doch  gleicherweise  erwarten,  dass  bei  Unterbindung 
anderer  grosser  Körperarterien  oberhalb  einer  Gabelung  Aehnliches 
auftrete.  Hierüber  ist  dem  Verfasser  nichts  bekannt.  Auf  diesen 
Punkt  würde  nun  wohl  in  Zukunft  besonders  zu  achten  sein. 

Aus  der  gegebenen  Statistik  geht  nun  hinreichend  klar  her- 
vor, dass  die  Unterbindung  der  C.  externa. um  ein  ganz  beträcht- 
liches der  Unterbindung  der  C.  communis  überlegen  ist,  eben  wegen 
der  mit  der  letzteren  verbundenen  häu6gen  Zufälle  von  tödtlichei 
Gehirnerkrankung.  Man  wird  daher  der  Unterbindung  der  0.  ex- 
terna unter  allen  Umständen  den  Vorzug  geben  müssen,  und  wenn 
die  Unterbindung  auf  einer  Seite  nicht  genügt,  kann  man  die  auf 
der  anderen  Seite  ohne  Schaden  für  den  Patienten  noch  hinzu- 
fügen. In  den  12  Fällen,  wo  beide  Garotides  externae  unterbunden 
worden  sind,  hat  man  keine  Nachtheile  daraus  entstehen  sehen. 
Die  Unterbindung  der  C.  communis  kann  nur  da  noch  in  Betracht 
kommen,  wo  es  sich  um  lebensgefährliche  Zustände  handelt,  z.  B. 
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BlntuDgen,  die  durch  Unterbindung  der  C.  externa  sich  nicht  heben 
lassen. 

Irgend  welche  schädliche  Folgen,  abgesehen  von  den  oben  er- 
wähnten beiden  Todesfällen,  sind  nach  Unterbindung  der  G.  externa 
nicht  aufgetreten. 

Im  Allgemeinen  sehen  wir  nun  auch,  dass  durch  die  Unter- 
bindung der  G.  externa  ganz  gute  Resultate  erzielt  worden  sind, 
und  es  ist  fraglich,  ob  in  den  Fällen,  wo  sie  versagte,  die  Unter- 
bindung der  G.  communis  mehr  geleistet  haben  würde.  Man  hat 
letztere  einige  Male  der  erfolglosen  Unterbindung  der  G.  externa 
ebenso  erfolglos  nachgeschickt,  zuweilen  indessen  auch  mit  Erfolg. 
Manche  Misfserfolge  hätten  nach  Unterbindung  der  G.  communis 
gerade  so  gut  auftreten  können,  wie  nach  Unterbindung  der  G.  ex- 
terna, z.  B.  Nachblutung  infolge  Eiterung  oder  Durchschneidens 
des  Fadens  etc. 

Betrachten  wir  nun  die  einzelnen  Indicationen,  welche  die 
Unterbindung  der  C.  externa  veranlasst  haben.  Die  Unterbindung 
wurde  25  Mal  gemacht  zur  Heilung  von  Gefässgeschwülsten,  27 
Mal  vor  der  Exstirpation  einer  Geschwulst,  um  während  derselben 
durch  die  Blutung  nicht  gestört  zu  werden;  28  Mal  kam  die  Ar- 
terie bei  der  Exstirpation  einer  Geschwulst  in  den  Schnitt  und 
wurde  deswegen  unterbunden ;  28  Mal  wurde  zur  Stillung  von  Blu- 
tungen, 1 5  Mal  zur  Heilung  bösartiger  Geschwülste  und  3  Mal  zur 
Heilung  des  Gesichtsschmerzes  unterbunden. 

I.  Die  zur  Heilung  von  Gefässgeschwülsten  (No.  1 — 18  und 
106 — 112)  unternommene  Unterbindung  der  G.  externa  —  22  Pa- 
tienten, darunter  3  mit  Unterbindung  der  Arterie  auf  beiden 
Seiten  —  hat  sich  in  10  Fällen  (No.  1,  6,  9,  11,  12,  14,  15,  16, 
17  und  106/107)  nicht  recht  bewährt.  Sie  war  entweder  von  vorn 
herein  nutzlos  oder  hatte  nur  vorübergehende  Wirkung.  Darunter 
ist  ein  Fall,  in  dem  die  Unterbindung  auf  beiden  Seiten  gemacht 
worden  war  (No.  106/107).  Man .  unternahm  in  9  Fällen  noch 
anderweitige  Heilungsversuche  und  zwar  wurde  3  Mal  die  G.  com- 
munis noch  mit  Erfolg  unterbunden,  5  Mal. wurde  die  Geschwulst 
exstirpirt  und  1  Mal  umstechen,  nachdem  auch  die  Unterbindung 
der  G.  communis  sich  ohne  Wirkung  gezeigt  hatte  (No.  12).  In 
9  Fällen  (No.  2,  4,  5,  8,  10,  13,  18,  108/109,  110/111)  war  die 
Onterbindong   mit  Erfolg,  gekrönt.     Bei    diesen    war   in    1  Falle 
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(Ko.  8)  die  C.  externa  secundär  nach  Unterbindang  der  G.  com* 
munis  unterbanden  worden  und  in  2  Fällen  die  G.  communis 
gleichzeitig  und  zwar  einmal,  weil  die  Erkrankung  die  G.  interna 
betraf.  Zu  diesen  9  Fällen  könnten  noch  2  gerechnet  werden,  in 
denen  die  Unterbindung  wirksam  zu  sein  schien,  die  aber  beide 
wegen  der  hinzugefügten  Unterbindung  der  G.  communis  tödtlich 
endeten.  Letztere  war  in  dem  einen  FalJe  (No.  112)  gleichzeitig  auf 
der  anderen  Seite  und  im  weiteren  Falle  (No.  3)  wegen  Nach- 
blutung am  21.  Tage  gemacht  worden.  Von  einem  Fall  (No.  7) 
ist  der  Erfolg  nicht  bekannt. 

Von  den  Gefässgeschwülsten  sind  12  als  Aneurysmata  arte- 
rioso-racemosa  bezeichnet.  Davon  sind  6  durch  Unterbindung  ge- 
heilt worden  und  zwar  2  durch  einfache  Unterbindung  der  G.  ex- 
terna, 2  durch  Unterbindung  der  G.  externa  auf  beiden  Seiten  und 
die  2  letzten  durch  nachträglich  zur  Unterbindung  der  G.  externa 
hinzugefugte  Unterbindung  der  G.  communis. 

Sind  nun  auch  mit  der  Unterbindungsmethode  bei  Gefässge- 
schwülste  in  einigen  Fällen  ganz  vorzügliche  Resultate  (z.  B.  bei 
No.  2,  10,  18,  108/109,  110/111)  erzielt  worden,  so  fühlt  man 
sich  durch  dieselbe  doch  so  recht  nicht  befriedigt  und  man  neigt 
jetzt  im  Allgemeinen  mehr  anderen,  sicherern  Methoden  zu,  z.  B. 
Unterbindung  der  einzelnen  Gefässe,  Umstechung,  Exstirpation  etc. 

IL  In  den  27  Fällen  (No.  19-43,  113  und  114),  in  denen 
die  Unterbindung  der  G.  externa  zur  propbylactischen  Blutstillung, 
vor  der  Exstirpation  einer  Geschwulst  gemacht  wurde  —  darunter 
1  Patient,  der  in  einem  zeitlichen  Zwischenraum  von  3  Monaten 
auf  beiden  Seiten  operirt  wurde  —  ist  20  Mal  Heilung  und  7  Mal 
Tod  erfolgt.  In  6  Fällen  (No.  26,  82,  33,  34,  35,  42)  trat  Nach- 
blutung auf,  von  denen  3  tödtlich  endeten.  In  diesen  3  Fällen 
findet  sich  eine  Ursache  der  Nachblutung  angegeben.  Sie  war  ein 
mal  (No.  26)  eine  nicht  näher  festzustellende  Krankheit,  einmal 
(No.  33)  Eiterung  an  der  Unterbindungsstelle,  wodurch  die  Arte- 
rienwand zerstört  worden  war  —  Tod  wegen  der  Erschöpfung  in- 
folge des  Blutverlustes  — ;  im  3.  Falle  (No.  35)  nimmt  der  Ope- 
rateur eine  Lösung  oder  Resorption  des  Fadens  an;  die  Blutung 
war  direct  tödtlich,  da  der  Patient  sich  verblutete. 

Die  Todesursache  war  ferner  in  2  Fällen  (No.  36  und  89) 
Lungenerkrankung  I   in    1  Falle  Hemiplegie  wegen    abnormer   (?) 
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Thrombasbildong  in  der  C.  externa  (No.  28)  und  in  1  Falle 
(No.  27)  Cachexie. 

Ihrem  Sitze  nach  vertheilen  sich  die  Geschwülste,  wegen  deren 
Exstirpation  die  prophylactische  Unterbindung  der  C.  externa  ge- 
macht wurde,  folgendermassen:  4  Hai  befanden  sie  sich  an  der 
Parotis,  3  Mal  an  der  Zunge,  13  Hai  in  der  Hundhöhle,  im 
Bachen  und  an  den  Tonsillen,  1  Mal  an  der  Wange,  1  Hai  am 
Oberkiefer  und  5  Hai  am  Unterkiefer. 

Von  der  Blutung  während  der  Exstirpation  wird  in  7  Fällen 
etwas  berichtet.  3  Hai  (No.  22,  40  und  41)  soll  sie  gering  ge- 
wesen sein  und  4  Hai  (No.  21,  27,  82  und  34)  war  sie  stark, 
so  dass  noch  mehrere  andere  Arterien  unterbunden  werden  mussten. 

III.  Während  der  Exstirpation  von  Geschwülsten  (No.  44  bis 
69  and  115/116)  wurde  die  C.  externa  28  Hai  unterbunden.  Da- 
bei ist  1  Patient,  bei  dem  sie  auf  beiden  Seiten  unterbunden 
wurde.  Von  den  27  Patienten  sind  21  geheilt  und  6  gestorben. 
Die  Todesursache  war  1  Hai  (No.  55)  Phlegmone  im  Hediastinum, 
1  Mal  (No.  61)  Collaps,  1  Mal  (No.  65)  Pneumonie,  1  Mal  (No. 
69)  Bronchitis  und  2  Mal  (No.  67  und  115/116)  Schwäche. 

In  3  Fällen  trat  nach  der  Exstirpation  Nachblutung  auf; 
einmal  (No.  46)  aus  dem  oberen  Ende  der  C.  externa,  einmal 
(No.  48)  aus  der  A.  auricularis  temporalis  und  einmal  (No.  63) 
ans  einem  Loche  in  der  atheromatös  entarteten  0.  communis. 

Der  Sitz  der  Geschwulst  war  16  Hai  an  der  Parotis,  7  Hai 
am  Halse,  1  Hai  am  Unterkiefer,  1  Hai  an  der  Zunge,  1  Hai  an 
Unterkiefer  und  Zunge  und  1  Hai  im  Kehlkopf. 

Ad  IT.  und  III.  Bei  den  Operationen  an  der  Parotis  hat  man 
die  C.  externa  4  Hai  vorher  und  16  Hai  erst  während  der  Ope- 
ration unterbunden,  dann  nämlich,  wenn  die  Arterie  in  den  Schnitt 
kam  und  sich  nicht  vermeiden  liess,  z.  B.  wegen  fester  Ver- 
wachsung mit  der  zu  exstirpirenden  Geschwulst.  Durch  diese 
Zahlen  wird  ungefähr  die  heutige  Ansicht  aber  das  Verfahren  bei 
diesen  Operationen  ausgedruckt.  Früher  fürchtete  man  sehr  die 
abundanten  Blutungen  bei  den  Operationen  an  der  Parotis,  nament- 
lich bei  der  Exstirpation  derselben  und  rieth  deshalb  sogar,  vor- 
her die  C.  communis  zu  unterbinden.  Heute  wird  jedoch  wegen 
der  besseren  Technik  im  Operiren  meist  von  einer  prophylactischen 
Ligator    abgesehen.     Han   wird    einestheils    der  Blutung   leichter 
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Herr  und  andemtheils  ist  es  in  einer  ganzen  Anzahl  von  Fällen 
selbst  bei  Totalexstirpation  der  Parotis  gelangen,  eine  Yerletzang 
der  C.  externa  vollständig  zu  vermeiden. 

Bei  Operationen  in  der  Mund-  und  Rachenhöhle  und  an  den 
Tonsillen  ist  eine  Unterbindung  der  Gefässe  in  loco  wegen  der 
tiefen  Lage  der  Theile  sehr  schwierig,  und  durch  die  Blutung  würde 
die  ohnehin  schon  schwere  Operation  erst  recht  misslich,  deshalb 
wird  hier  öfters  die  prophylactische  Ligatur  gemacht.  Fast  die 
Hälfte  der  sub  II.  mitgetheilten  Fälle  sind  derartige  Operationen. 
Dieselben  waren  bei  einem  Operateur  mehr,  beim  andern  woniger 
von  Erfolg  begleitet.  So  hat  z.  B.  Polaillon  (No.  32—36)  ent- 
schieden Unglück  damit.  Vielleicht  hängt  das  mit  dem  Operations- 
verfahren zusammen. 

IV.  Von  den  28  Patienten,  bei  denen  wegen  schwerer  Blu- 
tung die  C.  externa  entweder  allein  oder  in  Verbindung  mit  meh- 
reren anderen  Arterien  unterbunden  wurde,  sind  18  mit  dem  Leben 
davongekommen  und  10  gestorben.  Die  Todesursache  war  1  Mal 
Sepsis  (No.  92),  1  Mal  CoUaps  (No.  94),  1  Mal  Gehirnerweichung 
(No.  78,  die  0.  communis  war.  noch  nachträglich  unterbunden 
worden)  und  7  Mal  Blutverlust  und  Schwäche  (No.    72,    74,    81, 

82,  83,  88,  93). 

Die  Blutung,  zu  deren  Stillung  die  Unterbindung  vorgenommen 
wurde,  stammte  in  2  Fällen  aus  Gefässen,  deren  Wandung  durch 
Eiterung  in  der  Nähe  eingeschmolzen  war;  4  Mal  trat  sie  als 
Nachblutung  nach  Geschwulstexstirpationen  auf;  in  6  Fällen 
stammte  sie  aus  Geschwülsten  und  16  Mal  war  sie  die  Folge  von 
Verletzungen  —  10  Schnitt-  und  Stichwunden  und  6  Schusswunden. 

In  17  Fällen  (No.  70,  71,  73,  74,  j75,  76,  77,  79,  80,  82, 

83,  84,  86,  87,  89,  92,  96)  hat  sich  die  Unterbindung  der  G.  ex- 
terna bewährt,  indem  danach  die  Blutung  aufhörte,  wenn  auch  in 
einigen  Fällen  noch  wegen  des  vorhergegangenen  starken  Blutver- 
lustes der  Tod  erfolgte.  In  einem  Falle  (No.  75)  hatte  man  mit 
der  C.  externa  gleichzeitig  noch  mehrere  kleinere  Arterien  unter- 
bunden und  in  1  anderen  (No.  73)  die  A.  thyreoidea  mit  in  die- 
selbe Ligatur  gefasst.  In  3  Fällen  (No.  74,  80,  96)  war  ohne 
andauernden  Erfolg  vorher  schon  die  G.  communis  unterbunden 
worden.     In  1  Falle  (No.  92)  durchschnitt   der  Ligaturfaden    die 


Ueber  die  Unterbindoog  der  Carotis  externa.  33 

Arterienwand  und  es  masste  wegen  der  Nachblutung  noch  die  C. 
communis  unterbunden  werden. 

In  5  Fällen  zeigte  die  Unterbindung  der  G.  externa  keine 
nachhaltige  Wirkung.  Bei  No.  72  (angeschnittenes  Aneurysma 
traumaticum)  kehrte  die  Blutung  nach  4  Tagen  wieder,  weswegen 
die  C.  communis  unterbunden  wurde;  bei  No.  78  (Nachblutung) 
war  die  Unterbindung  der  G.  externa  ohne  Erfolg,  weswegen  so- 
fort die  G.  communis  und  interna  noch  unterbunden  wurde;  bei 
No.  81  (Scfaussverletzung)  kehrte  die  Blutung  wieder  und  es  wurde 
deswegen  die  G.  communis  noch  unterbunden;  bei  No.  85  und 
No.  86  (Blutungen  aus  einer  Geschwulst)  kehrte  die  Blutung 
gleichfalls  wieder,  im  ersten  Falle  wurde  Heilung  durch  Exstirpa- 
tion  erzielt,  und  im  zweiten  erfolgte  Tod  an  Erschöpfung  und 
Marasmus. 

Ausser  der  G.  externa  hat  man,  sei  es,  dass  die  Unterbindung 
derselben  allein  nicht  genügend  war,  oder  nicht  für  genügend  ge- 
halten wurde,  in  12  Fällen  nachträglich  oder  gleichzeitig  noch 
anderweitige  Unterbindungen  gemacht.  Ausser  in  den  bereits  er- 
wähnten Fällen  (No.  72,  73,  75,  78,  81,  92)  geschah  dies  in 
folgenden:  Bei  No.  90  und  91  wurde  gleichzeitig  die  G.  interna, 
bei  No.  93,  95  und  97  gleichzeitig  die  G.  communis  und  bei 
No.  94  gleichzeitig  die  G.  communis  und  interna  unterbunden. 

Zu  dieser  Art  der  Unterbindung  ist  zu  bemerken,  dass  man 
bei  Verletzungen  der  G.  externa  nicht  nur  central,  sondern  auch 
peripher  unterbinden  soll,  damit  sich  die  Blutung  bei  einer  etwaigen 
Ausbildung  eines  coUateralen  Blutstromes  nicht  wiederholen  könne. 
Vergl.  No.  95  und  auch  46  und  56,  sowie  S.  27  unten. 

V.  und  VI.  Zur  Heilung  bösartiger  Geschwülste  (No.  101  bis 
103  und  117 — 128)  ist  die  G.  externa  15  Mal  unterbunden  wor- 
den und  zwar  bei  9  Patienten,  da  6  auf  beiden  Seiten  operirt 
wurden.  Seit  Maisonn  euve,  der  zuerst  wegen  dieser  Indication 
die  G.  externa  unterband,  ist  also  nur  bei  zwei  weiteren  Patienten 
diese  Operation  und  zwar  auf  beiden  Seiten  ausgeführt  worden 
(No.  125/126  und  127/128).  Hierdurch  wird  das  ürtheil  Made- 
lung's,  dass  dieselbe  nicht  zu  empfehlen  sei,  durchaus  nicht  ge- 
ändert. Dasselbe  gilt  von  der  Unterbindung  zur  Heilung  des 
Gesichtsschmerzes,  worin  keiner  Böser  gefolgt  ist. 

▼.  LaBgesbftek,   Areh.  L  Chijurgi».  XLVI.  1.  3 
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Zum  Schlüsse  bleibt  uns  noch  übrig,  einiges  über  die  Ope- 
rationsmethoden  hinzuzufägen. 

Die  Arterie  wurde  97  Mal  in  der  Continuitat  aufgesucht  und 
unterbunden.  Nahe  gelegene  Drüsensqhwellungen  erschwerten  zu- 
weilen die  Operation,  sonstige  Schwierigkeiten  werden  nicht  ange- 
geben. Einmal  (No.  112)  war  wegen  tiefen  Ursprungs  der  Seiten- 
äste ein  eigentlicher  Stamm  der  Arterie  nicht  vorhanden  und  es 
wurde  deswegen  die  C.  communis  unterbunden  (Gehirnembolie). 
Zu  diesem  Falle  bemerkte  T  hier  seh,  es  sei  ohne  besondere  Be- 
deutung,  wenn  der  Stamm  der  Arterie  kurz  sei,  man  brauche  dann 
nur  die  einzelnen  Zweige  zu  unterbinden  (Verhandlungen  der 
deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  1891,  Congress  20,  S.  110.) 

Zur  Aufsuchung  der  Arterie  wird  ein  Längsschnitt  gemacht. 
Langenbeck  fährte  ihn  vom  Os  hyoideum  bis  zur  Gartilago  thy- 
reoidea  am  vorderen  Rande  des  M.  sternocleidomastoideus,  der  da- 
bei entblösst  wurde,  und  suchte  die  Arterie  in  der  Gegend  des 
Zangenbeins  auf.  Dieterich  machte  den  Schnitt  auch  am  vor- 
deren Rande  des  M.  sternocleidomastoideus,  aber  bedeutend  länger. 
Herr  Geheimrath  Professor  Dr.  Käster  legt  ihn  parallel  dem 
Rande  des  M.  sternocleidomastoideus  und  einen  Finger  breit  von 
ihm  entfernt  vom  Kieferwinkel  bis  zum  Schildknorpel.  Zunächst 
sucht  er  nun  die  G.  communis  auf  und  geht  dann  präparirend 
nach  aufwärts  bis  zur  Bifurcation,  wo  nun  leicht  die  C.  externa 
gefunden  werden  kann.  Dieses  Verfahren  hat  einige  Vortheile  für 
sich.  Man  kann  z.  B.,  da  die  G.  communis  im  Allgemeinen  doch 
vielleicht  etwas  schneller  gefunden  werden  därfte,  durch  Com- 
pression  oder  gar  Unterbindung  derselben  einer  Blutung  leichter 
Herr  werden  (vergl.  No.  95).  Ferner  ist  es  auf  diese  Weise  leicht 
möglich,  den  Sitz  der  Krankheit  zu  erkennen,  ob  z.  B.  die  C.  ex- 
terna oder  die  G.  interna  betheiligt  ist  (vergl.  No.  18).  Femer 
kann  man  so,  wenn  es  nothwendig  ist,  leicht  die  G.  externa  und 
interna  gleichzeitig  unterbinden.  Diese  Unterbindung  wird  nämlich 
von  einigen  Ghirurgen  lieber  gemacht  als  die  der  G.  communis. 
Endlich  können  Anomalien  im  Ursprünge  der  Seitenäste  bei  diesem 
Verfahren  leichter  erkannt  werden. 


n. 
Angeborene  Oberlippenfistel. 

Von 

OhefftRt  der  ehirnrg.  Abtheilang  des  CantoiiMpiUls  xn  8t.  Gallen. 

(HieizQ  Taf.  I.) 


Der  30j&hrige  sonst  gesnnde  nnd  normal  gebildete,  militarfahige  A.  St. 
Ton  Abtwil  stammt  ans  einer  Familie,  in  der  keinerlei  Missbildangen,  nament- 
lich aaoh  keine  Hasensoharten  bekannt  sind.  Seit  seiner  Gebort  trägt  er  an 
der  Oberlippe  dioht  am  rechtseitigen  Rande  des  Filtrnm  eine  Fistel,  welohe 
in  das  daselbst  naoh  oben  verbreiterte  Lippenroth  mündet.  (Siehe  Fig.  I.) 
Die  Oberlippe  erscheint  im  Bereich  der  Fistel  ein  wenig  dicker  als  links.  Ans 
der  Pistelmündnng  fliesst  continnirlich  eine  kleine  Menge  leicht  getrabter 
Speichel&hnliober  Flüssigkeit,  die  sich  ab  and  zu  als  kleines  Tröpfchen  an 
der  Oeffnang  einstellt.  Dieselbe  ist  fadenziehend  wie  Speichel,  ist  nnab- 
hangig  von  aller  Nasen-  nnd  Thranensecretion,  belästigt  den  Patienten  im 
Qanzen  wenig.  Sie  enthält  mikroskopisch  als  einzige^  geformten  Bestandtheil 
ziemlich  reichliche,  grosse  Plattenepithelien.  Beim  Essen  ist  die  Secretion 
nicht  wesentlich  vermehrt.  Patient  leckt  ab  nnd  za  das  kleine  Tröpfchen  ab. 
Die  Mündungsstelle  der  Fistel  ist  ein  wenig  vertieft  und  ganz  im  Bereich  des 
Lippenrothea  gelegen.  Eine  gewöhnliche  Sonde  von  1  Mm.  Durchmesser  führt 
durch  die  Fistel  nach  oben  bis  an  den  unteren  Rand  des  rechten  Nasenloches, 
kommt  dann  aber  nicht  weiter.  Etwas  oberhalb  der  Umsohlagsstelle  der 
Lippenschleimhaut  an  den  Oberkiefer  liegt  das  blinde  Ende.  Während,  wie 
schon  ans  der  Abbildung  zu  ersehen  ist,  die  äussere  Mündung  näher  der  Haut, 
als  der  Schleimhaut  liegt,  befindet  sich  das  obere  blinde  Ende  ziemlich  dioht 
unter  der  Schleimhaut  Der  Verlauf  ist  ein  senkrechter  von  unten  naoh  oben, 
ein  schräger  von  vom  nach  hinten.  Ein  Ausstülpen  der  Mündung  findet  nicht 
statt  Im  Uebrigen  ist  die  Lippe  normal,  auch  die  Zähne,  der  Alveolarfort- 
tatz,  der  Gaumen  u.  s.  w.  Auf  der  linken  Seite  der  Oberlippe  keine  Spur 
einer  ähnlichen  Bildung. 

Die  fortwährende  Absonderung  aus  der  Fistel  einzig  veranlasste  den 
jungen  Mann  gegen  seinen  Zustand  Abhülfe  zu  suchen  und  er  war  damit  ein- 
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verstanden,  dass  man  die  Fistel  von  der  Scbleimbaatseite  der  Lippe  exstir- 
pire  und  den  Uebersohass  des  Lippenrotbes  plastiscb  oorrigire.  Dies  gescbab 
am  23.  9.  1891  in  Ohloroformnarcose  ebne  besondere  Sobwierigkeit.  Der 
ganze  Ganal  der  Fistel  warde  beranspräparirt  und  eine  soböne  Oberlippe  mit 
regelmässigem  Lippenrotb  bergestellt.  Nur  das  obere  Ende  der  Fistel  gegen 
die  Apertara  pyriformis  zu  zeigte  derbere,  fast  wie  Narbe  sioh  scbneidende 
Verwacbsangen,  in  denen  die  spätere  mikroskopiscbe  Untersucbung  neben 
Bindegewebe  aacb  Maskelfasern  zeigte.  —  Patient  war  mit  dem  Erfolg  za- 
frieden  and  bat  sieb  seitber  nicbt  mebr  vorgestellt. 

So  wenig  allgemeines  Interesse  dieser  therapeutische  Erfolg 
hat,  so  sehr  muss  uns  die  Missbildung  als  solche  interessiren,  für 
welche  ich  ihresgleichen  in  der  mir  zaganglichen  Litteratur  nicht 
verzeichnet  finde.  Nicht  dass  die  Deutung  des  Ganzen  schwierig 
erschiene  oder  gar  zweifelhaft  wäre;  die  Kenntniss  der  sog.  Unter- 
lippenfisteln, wie  sie  seit  Demarquay  von  mehreren  Autoren, 
unter  anderen  von  Rose,  Fritzscho  und  Madelung  beschrieben 
wurden,  giebt  den  Schlüssel  zur  Erklärung  auch  dieser  Missbildung, 
ja  die  Deutung  ist  hier  viel  leichter  als  an  der  Unterlippe.  Frühere 
Versuche,  die  Unterlippenfisteln  als  Ectasien  an  abnormer  Stelle 
mundender  Schleimdrüsen  zu  erklären,  haben  ihre  endgültige  Wider- 
legung gefanden  in  der  anatomischen  Untersuchung  der  von  Ma- 
delung^) excidirten  Unterlippenfistel  und  derselbe  Beweis  fehlt 
auch  für  unseren  Fall  nicht  in  der  unten  mitgetheilten  mikrosko- 
pischen Untersuchung  des  Herrn  Dr.  Hanau.  Man  hat  die  sym- 
metrischen Unterlippenfisteln  erklärt  als  mangelhafte  Vereinigung 
eines  supponirten  Mittelstückes  mit  den  Seitenstücken,  das  ähnlich 
wie  der  Zwischenkiefer  am  Oberkiefer,  auch  am  ersten  Visceralbogen 
vorkomme. 

Wenn  auch  Dursy,  Reichert  u.  A.  die  Existenz  dieses 
Zwischenstückes  am  Unterkiefer  beim  Thierembryo  beobachtet  haben, 
so  scheint  doch  diese  Beobachtung  am  Menschen  nur  sehr  aus- 
nahmsweise gemacht  worden  zu  sein  und  die  embryologische  Ab- 
leitung des  Leidens  hat  noch  eine  entschiedene  Lücke.  Wo  man 
am  Unterkiefer  Spaltbildung  gesehen  hat,  waren  es  mediane  Spalten 
und  nicht  etwa  seitliche,  wie  sie  als  Analogen  zu  den  seitlichen 
Unterkieferfisteln  zu  erwarten  wären,  ähnlich  der  Hasenscharte  am 
Oberkiefer. 


0  V.  Langenbeck's  Archiv,  87.  £d. 
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Was  man  am  Unterkiefer  sich  zum  Beweise  wünscht,  ist  am 
Oberkiefer  vorhanden.  Hier  sind  wir  gewohnt,  Spaltungen  der 
Oberlippe  und  des  Kiefers  zu  sehen  genau  an  der  Stelle,  wo  unser 
Patient  die  Fistel  trug;  die  Embryologie  giebt  uns  befriedigenden 
Anfischluss.  Die  angeborene  Oberlippenfistel  ist  der  Hasenscharte 
gleich werthig.  Wir  sind  gewohnt,  eine  Hasenscharte  anzutreffen, 
wo  die  Verschmelzung  des  Zwischenkiefers  mit  den  seitlichen  Eiefer- 
theilen  gestört  oder  verhindert  wurde.  Es  ist  aber  denkbar,  dass 
bei  dieser  Verschmelzung,  wenn  sie  gestört  wird,  auch  einmal  ein 
Kanal  entstehe,  in  welchem  theils  Haut,  theils  Schleimhauttheile 
eingeschlossen  sind.  In  unserem  Falle  war  auch  wirklich  der 
untere  Theil  der  Fistel  mehr  der  äusseren  Haut  der  obere  der 
Mundschleimhaut  verwandt,  wenn  wir  die  Natur  dieser  Theile  nach 
der  Beschaffenheit  der  in  die  Fistel  mändenden  Drüsen  beurtheilen 
—  unten  Talg-  und  Schweissdrüsen,  oben  Schleimdrüsen. 

Ich  lasse  hier  die  anatomische  Untersuchung  der  Fistel  folgen, 
die  Herr  Dr.  Hanau  mit  grosser  Genauigkeit  an  einer  Zahl  von 
mnd  900  Serienschnitten  anstellte. 

Bericht    über    das    Resultat    der    anatomischen    Unter- 
suchung der  Oberlippenfistel  von  Dr.  Arthur  Hanau. 

I.  Makroskopischer  Befund:  Das  Object  liegt  gut  ge- 
härtet in  absolutem  Alkohol.  Die  Fistel  ist  in  ein  3  Ctm.  langes 
Gewebsstäck  ziemlich  oberflächlich  eingelagert  und  der  Länge  nach 
aufgeschnitten.  Das  ganze  Object  ist  ungefähr  cylindrisch  und 
leicht  gebogen.  Die  mittlere  Dicke  des  ganzen  Stückes  beträgt 
1,2  Ctm.,  die  Länge  der  Fistel  2,2  Ctm.,  ihr  Durchmesser  ca. 
1,5  Mm.  Die  Innenfläche  ist  glatt  und  geht  continuirlich  in's 
Lippenroth  über.  Von  dem  Lippenroth  selbst  ist  ein  schmaler 
Saum  in  der  Umgebung  der  Fistelöffnung  mit  exstirpirt,  der  am 
gehärteten  Object  einen  geschlitzten  Trichter  von  etwa  3,5  Mm. 
Höhe  darstellt.  (Dieses  Maass  ist  aus  den  Serienschnitten  be- 
rechnet.) Die  bei  der  Exstirpation  erzeugte  Schnittfläche  ist  un- 
regelmässig, höckrig.  Auf  eine  genauere  makroskopische  Unter- 
suchung wird  verzichtet,  um  das  Resultat  der  mikroskopischen 
nicht  zu  gefährden. 
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IL  Ergebniss  der  mikroskopischen  UntersuchuDg: 
Kurz  zosammengefasst  ist  die  Stractur  der  Umgebang  der  Fistel- 
öffhang  und  der  Fistel  wand  folgende:  Die  Umgebang  der  Fistel- 
offhang zeigt  die  Stractar  des  Lippenrothes :  geschichtetes  Platten- 
epithel mit  Verhornang,  die  vollkommen  yerhomte  Schicht  dann, 
Stroma  mit  Papillarkörper,  Lippentalgdräsen  (Kolli k er),  daranter 
die  von  der  Fistelmündang  am  entferntesten  gelegene  mit  einem 
Wollhaar. 

Die  Aaskleidang  der  Fistel  selbst  hat  im  Ganzen  den  Habitas 
der  Mand-  (z.  B.  der  Wangen-)schleimhaat:  sehr  dickes  geschichtetes 
Flattenepithel  mit  anvollkommener  Verhornang  and  entsprechend 
hohem  Papillarkörper.  Erst  gegen  das  blinde  Ende  hin  wird  es 
wieder  dänner  and  damit  auch  der  Papillarkörper  niedriger.  Auf- 
fallend ist  die  reichliche  Desquamation,  die  vielleicht  mit  der  Enge 
des  Ganges  in  Znsammenhang  steht.  In  die  Fistel  münden  Drüsen 
und  zwar  führt  ihr  unterer  Theil  (etwas  über  Va  ^©r  Gesammt- 
länge)  Talgdrüsen,  dann  kommt  in  der  Mitte  des  Ganges  eine 
drnsenfreie  Strecke  (etwas  weniger  als  Vs)  ^^^  zu  oberst  ein  Ab- 
schnitt, in  welchen  Schleimdrüsen  münden.  Genauer  angegeben 
verhalten  diese  Abschnitte  sich  wie  7:6:9.  —  Im  Gebiete  der 
Talgdrüsen  ist  ausserdem  noch  ein  schlauchfürmiges  in  die  Fistel 
mündendes  Gebilde,  das  als  Schweissdrüsengang  ohne  Drüse  zu 
deuten  ist.  Die  Schleimdrüsen  nehmen  im  Allgemeinen  nach  oben 
an  Grösse  zu.  Das  Stroma  der  Fistelschleimhaat  ist  feiner  ge- 
fasert, als  das  des  Lippenroths,  es  ist  ziemlich  gefässreich  und 
frei  von  glatter  Musculatur.  Es  ist  ferner  dicker  als  das  des 
Lippenrothes  mit  Ausnahme  des  oberen  Theils  der  Fistel,  in 
welchem  es  wieder  an  Mächtigkeit  abnimmt. 

Unter  dem  Gorium  des  Lippenrothes  finden  sich  diesem  pa- 
rallele Bündel  quergestreifter  Musculatur  (Orbicularis  oris),  tiefer 
gelegene  laufen  der  Fistelachse  parallel.  Mit  Beginn  der  Fistel 
wird  die  Richtung  der  Muskelzüge  ganz  verschiedenartig,  zugleich 
tritt  allmählich  nach  oben  zunehmend  eine  Schicht  Fettgewebe 
zwischen  Schleimhautstroma  und  Musculatur  auf,  in  welcher  aber 
immer  noch  zerstreute  Muskelbündel  und  -fasern  verlaufen.  Nach 
oben  an  Zahl  wie  an  Grösse  zunehmend  finden  sich  gröbere  Blut- 
gefäss-  und   Nervenstämmchen    in   der   Umgebung.     Ueber   dem 
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blinden  Fistelende   endlich   wird   der  Panniculas   adiposns   durch 
Bindegewebe  zum  grösseren  Theil  ersetzt. 


Erklärung:  der  Abbildungen  auf  Taf.  I. 

Fig.  1.    Bild  des  Patienten  mit  der  Oberlippen fistel  vor  der  Operation. 

Fig.  2.  Schnitt  No.248  (von  unten  gezählt)  19  fache  Vergrösserung:  a  Lumen 
der  aufgeschnittenen  Fistel,  b  dickes  Epithel  aaf  hohem  Papillär- 
körper  sitzend;  wo  es  Vorsprunge  in  die  Fistel  bildet,  besteht  stär- 
kere Ablösung  von  Epithelmassen,  o  und  C|,  2  kleine  einfache  Talg- 
drüsen, c  ist  medial  der  Lange  nach,  c^ ,  seitlich  von  der  Längsachse 
getroffen,  d  bindegewebiges  Stroma  der  Fistelwand  mit  Blatge- 
fassen  (hellere  Ringe  und  längliche  Figuren)  und  vereinzelten  quer- 
gestreiften Maskelfasem  (graue  Fleckchen),  e  Musculatur.  f  Fett- 
gewebe allmählich  gegen  das  bindegewebige  Stroma  hin  aufhörend. 

Fig.  3.  Aus  Schnitt  No.  255.  50fache  Vergrösserung.  a  unvollkommen 
verhornte  desquamirende  Epithelschicht,  b  dickes  Rete  malpighi. 
c  Papille,  d  Schweissdrusengang  partiell  längs  getroffen  auch  im 
Epithel  noch  zu  erkennen. 

Fig.  4.  Schnitt  663.  19 fache  Vergrösserung.  a  Lumen  der  Fistel,  b  Epi- 
thel, c  bindegewebiges  Stroma.  d  Panniculus  adiposus.  e  Muscu- 
latur. f  Schleimdrüse  in  die  Fistel  mündend,  g  eine  andere  Schleim- 
drüse, h  ihr  Gang  quergetroffen,  i  derselbe  längs  getroffen.  Diese 
2.  Drüse  ist  undeutlich  im  Bilde. 
Die  Mikrophotographien  der  Figuren  2—4  sind  von  Herrn  Otto  Müller 
in  Zürich  aufgenommen. 


III. 

Die  Radicaloperationen  der  nicht  einge- 
klemmten Hernien  in  der  Berner  Klinik. 


Von 

Dr«  Carl  Ijcuw, 

Assistensarzt  des  Cantonstpitals  Glanis. 


Wenn  ich  mit  dieser  Arbeit  über  einen  Gegenstand,  welcher 
in  den  letzten  Jahren  bei  den  deutschen  und  ausländischen  Chir- 
urgen schon  die  vielfachste  Bearbeitung  gefunden,  vor  die  Oeffent- 
lichkeit  trete,  so  glaube  ich  gerade  darin  eine  Berechtigung  zur 
Veröffentlichung  zu  finden;  denn  diese  vielfache  und  allseitige  Be- 
arbeitung zeigt  die  Wichtigkeit  dieses  Gegenstandes.  Es  giebt 
wohl  kein  Leiden,  das  so  allgemein  verbreitet  ist,  das  seinen  Träger 
in  seiner  Erwerbsfähigkeit  so  beschränkt  oder  völlig  behindert,  das 
ihm  oft  jeden  Lebensgenuss  verbittert  und  das  ihn  fast  plötzlich 
aus  seiner  Vielgeschäftigkeit  herausreissen  kann.  Wie  daher  dieses 
Uebel  unter  den  Laien  bekannt  und  gefürchtet  ist,  so  hat  es  auch 
in  medicinischen  Kreisen  immer  die  grösste  Aufmerksamkeit  erregt. 
Mich  hier  in  geschichtlichen  Reminiscenzen  zu  ergehen  und  die 
Versuche  aufzuzählen,  welche  im  Laufe  der  Zeiten  von  gewissen- 
losen Gharlatans  und  von  gewissenhaften  und  scharfsinnigen  Aerzten 
zur  Beseitigung  dieses  Leidens  gemacht  wurden,  würde  mich  zu 
weit  führen  und  gehört  nicht  in  den  Rahmen  dieser  Schrift.  Viel- 
fach blieben  es  nur  Versuche,  denen  ein  praktisches  Resultat  ab- 
ging und  von  denen  heissen  mag:  »nt  desint  vires,  tamen  est  lau- 
danda  voluntas.^  Nur  daran  möchte  ich  kurz  erinnern,  dass  mit 
der  Epoche  der  Antiseptik  auch  eine  neue,  segensvollere  Zukunft 
für   die  Heilung   der  Hernien  anbrach.    Kaum   hatte  Nussbaum 
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diese  neae  Periode  eingeleitet,  so  folgte  Vorschlag  auf  Vorschlag, 
YeröfPentlichang  auf  Veröffentlichung  in  rascher  Reihenfolge  und 
yerschwanden  fast  ebenso  schnell  wieder,  bis  zuletzt  in  Deutsch- 
land wenigstens  das  Czerny'sche  Verfahren  mit  mehr  oder  minder 
bedeutenden  Modifikationen  sich  durchrang  und  seinen  Rang  bis 
jetzt  behauptet  hat;  doch  auch  diesem  droht  Gefahr  —  denn  hier 
ist  das  Bessere  der  Feind  des  Guten.  Hat  dieses  Verfahren  schöne, 
theil weise  recht  befriedigende  Resultate  erzielt,  so  wird  es  in 
neuester  Zeit  doch  überboten  von  den  Methoden  von  Mac  Ewen 
und  Bassini,  die  laut  vorliegenden  Publicationen  das  Vollkom- 
menste leisten  sollen,  was  möglich  ist.  Wenn  aber  auch  diese 
Methoden  die  Prüfung  der  Zeit  bestehen,  so  wird  ihnen  immerhin 
der  Vorwurf  einer  gewissen  Gomplicirtheit  anhaften  bleiben. 

Hier  an  unserer  Klinik  wird  ein  Radicalverfahren  geübt,  welches 
dem  Czerny 'sehen  nahe  steht,  aber  in  Bezug  auf  hohe  Unter- 
bindung des  Bruchsackes  und  besonders  in  Bezug  auf  einen  dauer- 
haften, den  früheren,  anatomischen  Verhältnissen  entsprechenden 
yerschlnss  des  Leistencanals  eine  wichtige  Modification  aufweist. 
Trotz  seiner  Einfachheit  vereinigt  es  doch  die  Vortheile  der  Me- 
thoden von  Mac  Ewen  und  Bassini  und  steht  in  seinen  Erfolgqn 
ebenbürtig  mit  dem  Verfahren  der  genannten  Autoren. 


üebersieht  und  Anamnesen. 

Das  mir  von  Herrn  Prof.  Kocher  gütigst  überlassene  Ma- 
terial nmfasst  106  Personen  mit  123  Hernien,  welche  sich  fol- 
gendennassen auf  Geschlecht,  Körperseite  und  Bruchart  vertheilen: 


Personen 

]] 
Bechts 

iguinale 
Links 

s 

Unbe- 
kannt 

Crur 
Rechts 

ales 
Links 

Umbilioales 

et  Epi- 

gastrioae 

Samma 

Männer  .  .  . 
Franen    .  .  . 

54 
8 

89 
8 

1 
3 

2 
5 

2 

4 

7 

105 
18 

57 

42 

4 

7 

6 

7 

128 

Operirt  wurden  von  diesen  106  Bruchbehafteten    88  Manner 
mit  101,    18  Frauen  mit  18   Hernien,    im  Ganzen  119  Brüche. 
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Von  diesen  106  Personen  sind  18  =  17  pCt.  mit  Doppelbrachen, 
wovon  aber  nur  14  mit  doppelten  (28)  Brächen  operirt  worden 
und  zwar  11  doppelte  Inguinales  1  mal  eine  Inguinalis  und  eine 
Cmralis,  1  mal  eine  Inguinalis  und  eine  Umbilicalis,  1  mal  eine 
Inguinalis  und  eine  Epigastrica.  Congenital  waren  11  Leistenher- 
nien ca.  10  pGt.  und  3  directe  circa  3  pGt.  Eine  doppelte  Ingui- 
nalis wurde  zweizeitig  operirt;  sonst  aber  war  die  Operation  dop- 
pelter Hernien  immer  einzeitig.     Castration  kam  nie  vor. 

Von  diesen  106  Fällen  stammen  51  —  die  mit  N.  N.  bezeich- 
neten —  aus  dem  Priyatspital  von  Prof.  Kocher.  Es  sind  dar- 
unter diejenigen,  welche  bis  in  das  Jahr  1879  hinabreichen,  wäh- 
rend die  klinischen  Fälle  aus  den  Jahren  1886  bis  1891  datiren. 
Die  vor  1886  in  der  Klinik  operirten  Fälle  (42)  hat  Hayor  zu 
seiner  Dissertation  verwandt. 

Das  Alter  der  Patienten  ist  in  104  Fällen  angegeben. 
Wir  unterscheiden  hier  4  Altersstufen: 

1.  bis  zum  erfüllten     3.  Jahre  mit  3  Operirten 

IL  Yom  4.   bis  zum  20.     ^       „  17       „ 

III.  .  21.     „      «      60.     ,       „  64       „ 

IV.  »51.  Jahre  an  und  darüber  20       „ 

Auf  die  verschiedenen  Brucharten  vertheilen  sie  sich,  wie  folgt: 


Inguinales 

durales 

Umbilioales 
et  Epigastric. 

Summa 

I.  Altersstufe 

1 

— 

2 

8 

11. 

17 

— 

— 

17 

III. 

54 

7 

8 

64 

IV. 

14 

6 

1 

20 

86 

12 

6 

104 

Der  jüngste  Patient  ist  9  Monate,  der  älteste  71  Jahre  alt. 
Hervorragend  betheiligt  ist  die  Stufe  des  erwerbsfähigen  Alters, 
das  dadurch,  dass  es  erwerbsfähig  ist,  Ueberanstrengungen  weitaus 
am  meisten  ausgesetzt  ist.  Die  heutige  Ansicht  aber  Entstehung 
der  Brüche  ist  zwar  der  früheren,  dass  Hernien  durch  Trauma 
entstehen,  Feind.  Man  nimmt  heut  zu  Tage  an,  dass  der  Ent- 
stehung eines  Bruches  eine  Praedisposition  —  und  diese  kann  nur 
eine  anatomische  sein  -*  zu  Grunde  liegen  müsse  und  Trauma  nur 
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Gelegenheitsursache  sei.  Es  hat  daher  keinen  Zw^eck,  die  Aetio- 
logie,  wie  sie  von  den  Patienten  angegeben  wird»  statistisch  zu 
verwenden;  kehrt  doch  die  Aussage  der  Patienten  immer  wieder, 
dass  eine  üeberanstrengong,  ein  Trauma  Veranlassung  zu  ihrem 
Bruche  gewesen  sei.  Eigenthumlich  ist,  dass  gerade  die  Jugend, 
wo  doch  die  anatomische  Praedisposition  —  äusserer  und  innerer 
Leistenring  liegen  beinahe  hintereinander;  daher  kein  oder  nur 
geringer  Schrägyerlauf  des  Leistencanals  —  par  excellence  gegeben 
ist,  kaum  ein  Drittel  der  Inguinalhernien  aufweist  gegenäber  dem 
erwerbsfähigen  kräftigen  Mannesalter.  Dies  ist  aber  nur  ein  schein- 
barer Widerspruch  und  erklärt  sich  daraus,  dass  wir  die  Inguinal- 
hemien  des  Mannesalters,  die  aber  aus  der  Jugend  datiren,  jenen 
statt  diesen  hinzugezählt  haben.  Machen  wir  den  Fehler  gut  und 
rechnen  sie  zu  den  Leistenhernien  der  Jugend,  wohin  sie  eigent- 
lich gehören,  so  bekommen  wir  das  umgekehrte  Verhältniss,  näm- 
lich 47  Jugendleistenhemien  zu  24  im  Mannesalter  entstandenen. 

Für  die  Praedisposition  könnte  causal  gut  die  hereditäre 
Belastung  herangezogen  werden.  Leider  ist. in  unseren  Ana- 
mnesen zu  wenig  Gewicht  darauf  gelegt  worden,  als  dass  man  sie 
wegen  der  zu  geringen  Anzahl  statistisch  verwenden  könnte.  Nuss- 
baum  wird  kaum  zu  weit  ausgegriffen  haben,  wenn  er  annimmt, 
dass  zwei  Drittel  aller  Hernien  als  hereditär  nachweisbar  sein 
dürften.  Uebrigens  hat  Anderegg  bei  54  pGt.  seiner  Patienten 
die  Hereditat  nachweisen  können. 

Was  das  Alter  resp.  die  Dauer  des  Bruches  betrifft,  so 
haben  wir  100  Fälle  in  3  Gategorien  aufgestellt,  von  denen  die 
erste  Bruche  unter  1  Jahr,  die  zweite  von  1 — 10  Jahren,  die  dritte 
solche  über  10  Jahren  umfasst.  Sie  vertheilen  sich  in  folgender 
Weise: 


inguüudos     Orurales     .^^^ 


I.  unter    1  Jahr 

16 

11.       1—10    , 

46 

III.  ftber   10    „ 

28 

8  8 

4  2 

4  - 


84  11 


Summa 

21 
62 
27 


100 


Ob  das  Brnchalter  einen  Einfluss  auf  den  Recidiveintritt  aus 
übe,  darüber  wollen  wir  uns  später  Rechenschaft  geben. 
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Status. 


Wir  haben  hier  besonders  2  Punkte  zu  berücksichtigen:  die 
Grösse  der  Hernie  d.  h.  ihr  Volamen  und  die  Weite  der  Brach- 
pforte. 

Die  Grösse  ist  in  89  Krankengeschichten  erwähnt.  Unter- 
scheiden wir  mit  Major  3  Grössen  and  bezeichnen  kindskopf  — 
roannskopf  —  zweifaastgross  als  grosse,  hähnerei  —  ganseei  — 
fanstgross,  labial,  scrotal  als  mittlere,  taabenei  —  nassgross  als 
kleine  Hernien,  so  begegnen  wir  dieser  Reihenfolge: 


Inguinales 

Crurales 

Umbilicales 
et  Epigastric. 

Summa 

I.  klein 

9 

2 

4 

16 

II.  mittel 

67 

8 

— 

60 

III.  gross 

11 

2 

— 

18 

77 

7 

4 

88 

Es  sind  also  hier  V«  kleine,  aber  ebenso  viel  grosse  Hernien, 
mittlere  aber  doppelt  soviel  als  beide  zusammen. 

Bruchpforte:  Die  Grösse  des  Bruches  wird  nicht  nur  be- 
stimmt durch  sein  Volumen,  sondern  auch  durch  die  Weite  seiner 
Pforte,  was  in  Bezug  auf  Radicalheilung  von  grosser  Bedeutung 
ist,  wie  nachher  gezeigt  werden  soll.  Meines  Wissens  ist  dies  in 
den  bisher  erschienenen  Veröffentlichungen  excl.  Major  ausser 
Rechnung  gelassen  worden  und  nach  meinem  Dafürhalten  mit  Un- 
recht. Allerdings  decken  sich  Volumen  und  Pfortenweite  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle,  aber  nicht  in  allen  und  muss  letztere  daher 
wegen  der  Prognose,  wie  ich  später  darthun  werde,  berücksichtigt 
werden.  Ich  begegne  in  den  Anamnesen  Angaben,  wonach  die 
Hernie  faustgross,  also  mittelgross  gewesen  sein  soll,  deren  Brach- 
pforte als  ganz  klein  gefunden  wird.  Andere  Hernien  sind  zwar 
momentan  nicht  gross,  weil  bis  zur  Untersuchung  ein  Band  ge- 
tragen wurde,  sind  aber  ohne  dasselbe  incoercibel  und  treten  ohne 
jede  Anstrengung  immer  wieder  aus,  wenn  auch  nicht  voluminös. 
Der  Grund  liegt  darin,  dass  jene  eine  enge,  diese  eine  weite  Pforte 
besitzen  und  vermöge  dieser  Eigenschaft  eher  als  jene  in  die  Gate- 
gorie  der  mittelgrossen  oder  grossen  Hernien  eingereiht  zu  werden 
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verdienen.  Die  Grösse  des  Braches  hängt  von  der  Grösse  des 
Druckes  der  Baachpresse  ab  and  wechselt  mit  deren  Graden.  Die 
Grösse  der  Pforte  ist  aber  anatomisch  gegeben.  Ich  glaabe,  dass 
bei  den  bisher  geübten  Operationsverfahren  die  Weite  der  Brach- 
pforte in  Bezag  auf  einen  daaemden  Erfolg  von  grösster  Bedea- 
tang  ist.  Das  Verdienst  dem  Verhalten  der  Brachpforte  in  seinem 
Operationsverfahren  am  meisten  Rechnang  getragen  zu  haben,  ge- 
bührt Bassini. 

Aach  hier  sehen  wir  ihre  Bedeatang  voll  anerkannt  im  Gegen- 
satz za  So  ein  and  anderen,  wie  ihre  häafige  Erwähnang  in  den 
Status  and  namentlich  das  Operationsverfahren  lehrt.  Sie  findet 
Erwähnang  in  58  Fällen,  natürlich  meistentheils  bei  den  Ingainales. 
Folgen  wir  auch  hierin  Major,  indem  wir  3  Grade  der  Weite 
annehmen. 

I.  Qrad  eng,  nur  für  einen  Finger  durchgängig 
IL       ,    mittel        „2  «  „ 

III.       9    weit  »Sa.  mehr  „ 

Da  ihrer  fast  nar  bei  den  Leistenbrüchen  erwähnt  wird,  müssen 
wir  ans  anf  diese  beschränken.  Wir  finden  sie  daselbst  eng  in  23, 
mittel  in  22  and  weit  in  13  Fällen  bezeichnet. 

Indicationen. 

Hier  kommen  wir  za  einem  Gebiet,  wo  sich  die  Ansichten 
noch  nicht  völlig  abgeklärt  haben.  Während  die  einen  wie  Nass- 
baam,  v.  Bergmann,  Leisrink  kleine  Kinder  von  der  Opera- 
tion aasschliessen,  ziehen  sie  andere  wie  Schede  in  den  Bereich 
ihres  operatives  Wirkens.  Anderegg  vertritt  den  Standpunkt, 
Hernien  ganz  jongen  Datams  zu  operiren,  aach  wenn  sie  keine 
Beschwerden  machen,  weil  sie  günstige  Chancen  für  Radicalheilang 
bieten,  andere  dagegen  yerartheilen  jede  Operation,  die  nicht  aas 
zwingenden  Gründen  geschieht.  So  steht  aach  noch  in  anderen 
Fankten  Meinang  der  Meinang  gegenüber.  Sehen  wir  einmal  ansere 
Indicationsstellang  an.  Sie  ist  angegeben  bei  79  Patienten.  Vor- 
ausschicken mass  ich  noch,  dass  die  Grösse  der  Hernie,  obwohl 
sie  auch  als  Indication  gilt,  je  nachdem  bald  in  die  Rubrik  der 
Irreponibilitat  und  Incoercibilität,  bald  in  die  der  Beschwerden  ein- 
gereiht ist. 
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Inguinales 

Orurales 

Umhilio&les 
et  Epigastno. 

Summa 

Jagend 

9 

1 

8 

18 

Wunsch 

6 

— 

— 

6 

Beschwerden 

81 

4 

1 

86 

Irreponibilität 

> 

20 

6 

— _• 

26 

Incoeroibilitöt 

1 

65 

10 

4 

79 

Daneben  hat  ausnahmsweise  neben  anderen  Indicationen  auch 
die  Indication  „Irrsinn,  geistige  Beschränktheit^  zar  Operation  be- 
stimmt. Auf  Beschwerden  Incoercibilitat  und  Irreponibilität  fällt 
der  Löwenantheil  der  Indicationen.  Diese  geben  wohl  zu  keinen 
weiteren  Auseinandersetzungen  Anlass,  gehen  doch  hierin  alle  Ope- 
rateure einig.  Anders  yerhält  es  sich  schon  mit  der  Indication 
Jugend.  Während  viele  Operateure  die  Indication  für  spätere  Ju- 
gend bejahen,  verneinen  sie  die  meisten  für  die  frühe  Jugend,  weil 
hier  die  Antiseptik  nicht  oder  nur  schwer  durchzuführen  sei.  Dieser 
Ansicht  ist  auch  Prof.  Kocher  und  deshalb  ist  hier  die  Operation 
nur  3  mal  ausgeführt  worden,  allerdings  jedesmal  mit  schönstem 
Erfolg,  was  Wund  verlauf  und  Definitivheilung  anbetrifft;  nämlich 
bei  einem  Knaben  von  2  Jahren  (42),  von  1  Jahr  (105)  und  von 
nur  9  Monaten  (104).  Diese  3  Fälle  sprechen  also  nicht  gegen 
diese  Indicationstellung.  Bei  Individuen  des  späteren  Knaben-  und 
des  Jünglingsalters  hält  Prof.  Kocher  die  Operation  für  indicirt, 
um  das  lange  und  beschwerliche  Tragen  eines  Bruchbandes  unnütz 
zu  machen. 

Weitgehend  aber  discutabel  ist  die  Indication,  wo  der  blosse 
Wunsch  geheilt  zu  werden,  massgebend  ist.  Noch  vor  wenigen 
Jahren  hätte  eine  solche  Indication  gerechten  Widerspruch  erfahren 
und  heute  darf  sie  getrost  gestellt  werden.  Wir  können  behaupten 
auf  Grund  unseres  Materials  in  99  und  mehr  Procent  hat  der 
Patient  Heilung  zu  gewärtigen,  d.  h.  die  Lebensgefahr  ist 
gleich  Null.  Wir  können  ferner  nach  unserer  Statistik  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  behaupten,  dass  der  Patient  in  7  bis 
12  Tagen  geheilt  und  wieder  erwerbsfähig  ist.  Drittens 
können  wir  behaupten,  dass  er  bei  glattem  Wundverlauf  und 
nicht   übermässig   grosser  Hernie  Sicherheit  habe  defi- 
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nitiy  geheilt  zu  werden  auf  Gmnd  der  Resultate  der  von  Prof. 
Kocher  geübten  Radicalmethode.  Darf  man  da  einem  Kranken 
eine  Operation  versagen,  wo  die  Chancen  fnr  einen  Dauererfolg  so 
günstig  und  das  Bisico  eines  Misserfolges  so  klein  ist,  bei  einem 
Leiden,  das  in  seinen  Folgen  unberechenbar  ist,  wo  das  „media 
Tita  in  morte^  einen  besonders  ernsten  Klang  hat,  zumal  bei  einer 
Operation,  die  auch  bei  einem  Misserfolg  keine  grösseren  Nach- 
theile schafft  als  die  gegenwartigen,  bei  Erfolg  aber  die  frühere 
Gesundheit  völlig  wieder  bringt? 

Aseptifiiehes  und  operatives  Yerfahren  und 

Nachbehandlnng. 

Äseptik:  In  den  Jahren  1888,  89  und  theilweise  90  wurde 
noch  mit  antiseptischen  Verfahren  und  zwar  Sublimatantisepsis 
operirt.  Seither  ist  an  dessen  Stelle  die  aseptische  Methode  ge- 
treten^ die  hier  kurz  zu  schildern,  mir  vergönnt  sein  möge. 

Am  Vorabend  der  Operation  bekommt  Patient  ein  Vollbad 
mit  Bärste  und  Seife.  Die  Operationsgegend  wird  rasirt  und  mit 
Aether  und  Sublimat  gereinigt.  Am  Operationstage  nochmals  Ste- 
rilisation des  Operationsfeldes  im  Vorbereitungszimmer  mit  Bärste 
und  l^/oo  Sublimat.  Isolirung  der  Operationsgegend  mit  Tächern, 
die  gespanntem  Dampf  ausgesetzt  waren.  Der  Dampfsterilisator 
öffnet  sich  nach  dem  Operationssaal,  als  welcher  ein  Glaspavillon 
dient  Desinfection  der  Instrumente  mit  gespanntem  Dampf,  der 
Nadeln  im  Trockenluftkasten,  der  Messer  unmittelbar  vor  dem 
Gebrauch  mit  IVoo  Sublimat.  Sämmtliche  Instrumente  hierzu 
liegen  wfthrend  der  Operation  in  1  proc.  GarboUösung.  Tupfer  aus 
Gaze  stdrilisirt  in  gespanntem  Dampf.  Schwämme  werden  nie  ge- 
braucht. Zu  Faden  nur  Seide,  kein  Catgut,  auf  Aluminium-  oder 
Nickelspulen  mit  Aether  und  Alcohol  entfettet,  in  5  proc.  Garbol- 
lösung  aufgewunden,  dem  Dampfe  von  140^  10  Minuten  lang  aus- 
gesetzt und  mit  Pincette  in  IVoo  Sublimat  gelegt  und  darin  auf- 
bewahrt. Drainröhren  aus  Glas,  Va  Stunde  in  1  proc.  Sodalösung 
gekocht,  aus  5  pOt.  Carbol  in  iVoo  Sublimat  aufbewahrt.  Die 
Wunde  selbst  kommt  mit  keinem  Antisepticum  in  Berährung  oder 
wild  am  Ende  der  Operation  kurz  mit  Sublimat  gespält.  Wahrend 
oder  nach   der  Operation  wird   dieselbe  mit  Salz-  (7,5Voo)  Soda- 
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(2,5^/oo)  lösang  gespült.  Die  Umgebang  der  Wände  wird  unmittel- 
bar vor  der  Haatnaht  nochmals  mit  IVo^  Sublimat  gereinigt. 

Operationsverfahren:  Die  Narcose  wird  mit  Chloroform 
eingeleitet  und  mit  Aether  fortgesetzt.  Einige  Male  kam  Brom- 
aethyly  2  mal  Anaesthesirung  mit  Cocain  in  Anwendung  (35  ü.  57), 
einmal  keine  Narcose. 

Der  Hautschnitt  wird  nicht  mehr  wie  früher  und  wie  er  sonst 
noch  bei  den  Operateuren  gebräuchlich  ist,  in  der  Längsrichtung 
des  Bruches  in's  Scrotum  hinab,  sondern  quer,  auf  und  parallel 
dem  Po upart 'sehen  Bande  gemacht.  Diese  Schnittrichtung  hat 
den  vierfachen  Vortheil  1)  dass  Asepsis  und  Antisepsis  besser  ge- 
wahrt wird,  weil  er  das  Scrotum  mit  seinen  schwer  desinficir baren 
Falten  vermeidet,  2)  dass  der  Schnitt  näher  der  Bruchpforte  ge- 
legen, 3)  dass  er  der  Hautrichtung  entspricht  und  deshalb  schön 
linear  vernarbt,  4)  dass  das  Scrotum  nicht  verletzt  und  damit 
auch  eher  dessen  Schwellung  verhütet  wird.  Nach  Bloslegung  des 
Bruchsackes  wird  derselbe  stumpf  zu  isoliren  gesucht  7om  Samen- 
strang und  von  der  Wandung  des  Leistencanals,  indem  man  mit 
dem  Zeigefinger  zwischen  dieser  und  dem  Bruchsack,  d.  h.  zwischen 
Fascia  transversa  und  Tunica  vaginalis  communis  ablösend  vor- 
dringt. Nun  erfolgt  die  Eröffnung  des  Sackes.  Ist  Inhalt  da^  so 
wird  dieser  zu  reponiren  versucht.  Liegt  viel  Netz  vor  oder  ist 
dieses  degenerirt,  so  wird  es  mit  seidenen  Durchstichsligataren 
unterbunden,  peripher  davon  abgetragen  und  der  bewegliche  Stumpf 
in  die  Bauchhöhle  versenkt.  Durch  die  Incisionsöffnung  des  Sackes 
geht  nun  der  linke  Zeigefinger  des  Operateurs  in  die  Bauchhöhle 
vor,  um  etwa  vordringende  Bauchcontenta  zurückzuhalten  und 
während  der  Assistent  den  freigelegten  Sack  fasst  und  sehr  stark 
herunterzieht,  wird  der  Brucksackhals  so  hoch  wie  möglich  mit 
doppelten  Seidenfaden,  hart  an  der  Zeigefingerkuppe  vorbei,  durch- 
stochen und  doppelt  umbunden,  der  Brnchsack  peripher  davon  ab- 
getragen. So  ist  die  Durchstechungsligatur  möglichst  hoch  ange- 
legt und  doch  vor  Abrutschen  gesichert.  Der  Sackhals  zieht  sich 
bis  hinter  den  inneren  Leistenring  zurück.  Der  Leistencanal  ist 
jetzt  ganz  frei  und  wird  in  der  Weise  geschlossen,  dass  der  linke 
Zeigefingen  in  denselben  eingeht,  die  vordere  Wand  des  Canals 
emporhebt,  so  dass  die  Nadel  unter  dem  Finger  und  über  dem  zu- 
rückgedrängten Samenstrang  durchgeführt  werden  kann,  ohne  den 
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letzteren  za  verletzen.  Auf  diese  Weise  werden  an  der  inneren 
Brachpforte  anfangend  in  der  ganzen  Lange  des  Ganais  bis  zur 
äusseren  Pforte  snccessive  eine  Reihe  tiefgehender  Seidenknopfoähte 
angelegt.  Wir  haben  also  hier  eine  Naht,  welche  den  ganzen 
Canal,  nicht  nnr  seine  Aasgangspforte  verengert,  eine  Methode, 
welche  im  Gegensatz  zu  der  von  Bassini  und  Mac  Ewen,  wie 
sie  unten  beschrieben  werden  soll,  den  Vortheil  grosser  Einfachheit 
besitzt.  Bei  den  Grnrales  wird  die  Pforte  geschlossen  durch  Naht 
des  Lig.  Pouparti  mit  der  Fascia  pectinea.  Was  die  congenitalen 
Inguinales  anbetrifft,  so  wurde  mit  einer  Ausnahme  (63)  wo  die 
Freipraparirung  des  Sackes  nicht  gelang,  gleich  verfahren  wie  bei 
den  acquirirten  mit  der  Ausnahme,  dass  der  Processus  vaginalis 
über  dem  Hoden  abgeschnitten  und  der  an  demselben  verbliebene 
Rest  durch  Naht  zu  einer  Tunica  vaginalis  testis  propria  geschlossen 
wurde.  Castratlon  kam  in  unseren  Fällen  nie  vor.  Die  Opera- 
tion der  Umbilicales  und  Epigastricae  wurde  jedesmal  beim  be- 
treffenden Falle  eingehend  behandelt,  so  dass  weitere  Erörterung 
hier  unnöthig  ist. 

Es  erfolgt  nun  eine  fortlaufende  Hautnaht.  Hie  und  da  wird 
zur  Verhinderung  von  Blutansammlung  ein  Glasdrain  eingelegt. 

Sehen  wir  die  anderswo  jetzt  geübten  Verfahren  an,  so  finden 
wir  in  Deutschland,  Lauenstein  und  wenige  Fälle  von  Schön- 
born und  Billroth  ausgenommen,  eine  ähnliche  Operationsweise, 
jedoch  mit  bedeutungsvollen  Modificationen ,  welche  die  Naht  der 
Bruchpforte  und  das  Nahtmaterial  betreffen.  Bei  ersterer  werden 
meist  nur  die  Pfeiler  der  äusseren  Leistenöffnung  genäht,  während 
der  innere  Leistenring  und  der  Ganal  nicht  verengert  wird.  Was 
das  Nahtmaterial  anbetrifft,  so  steht  bei  Billroth  und  in  hiesiger 
Klinik  Seide  in  Gunst,  bei  Schede  Silberdraht,  während  Gzerny 
dem  Oatgut  den  Vorzug  giebt.  Prof.  Kocher  legt  grossen  Werth 
darauf,  ein  Material  zu  haben,  das  sich  nicht  resorbirt,  sondern 
auf  längere  Dauer  seine  Wirkung  geltend  macht. 

Eines  abweichenden  Operationsmodus  als  des  beschriebenen 
bedient  sich  Mac  Ewen,  dem  in  Deutschland  Lauenstein  und 
Schönborn  nachgefolgt  sind.  Mac  Ewen  geht  nämlich  von  der 
Ansicht  aus,  dass  nach  den  bisher  üblichen  Methoden  an  der  in- 
neren Leistenöffnung  ein  Peritonealtrichter  zurückbleibe,^  der  in  sich 
schon  den  Keim  einer  neuen  hemiösen  Ausstülpung  berge.    Seine 
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Absicht  ist  es,  diesen  Trichter  zu  vermeiden  und  zwar  in  der 
Weise,  dass  er  den  Brachsack  nicht  exstirpirt,  sondern  zu  einem 
Kissen  nmformt,  das  er  vor  die  innere  Leistenöffnang  legt.  Wird 
nun  der  Bruchcanal  gnt  vereinigt,  worauf  Mac  Ewen  besonderen 
Werth  legt,  so  bildet  dieses  Kissen  gleichsam  einen  Zapfen,  der  die 
Bauchhöhle  nach  aussen  abschliesst  und  jedem  Vordrangen  der 
Intestina  widersteht. 

Höchst  originell  und  bestechend  ist  die  Bassini'sche  Art 
der  Badicaloperation.  Sie  beruht  auf  Berücksichtigung  des  ana- 
tomisches Baues  und  der  physiologischen  Function  des  Leisten- 
canals.  Durch  den  Austritt  der  Bauchorgane  wird,  besonders  bei 
grossen  Hernien  die  Besfihaf^snheit  des  Leistencanals  verändert. 
Die  Schrägheit  spki^o^^l^^?}/^?)^  verloren;  die  äussere  und 
innere  Oefifnungy^^gfäen -erweitert  und^^ommen  einander  gegenüber 

zu  stehen.  ^f^°^]l[M^^^^i8li¥  J^^^^  üblichen  Operation  die 
Oeffnung  verschlossen,  so  wird  der  Verschluss  bei  irgend  einem 
starken  Bauchd^^e^'spfetfgt^  tf(!b^  die  wenig  haltbare  Narbe 
als  Locus  minorisVc^^lSAtiae^3»<^iebt.  Wenn  aber  durch  die 
Operation  der  Leistencanal  in  seinem  Schrägverlauf  mit  vorderer 
und  hinterer  Wand,  mit  nicht  mehr  gegenüberstehenden,  sondern 
verschobenen  und  verengerten  Oeffnungen  hergestellt  wird,  so  können 
die  Eingeweide  nicht  mehr  direct  durchdringen,  weil  vor  und 
hinter  jeder  Oeffnung  normales  Muskel-  oder  Sehnengewebe  lagert, 
das  beim  Anprallen  der  Eingeweide  gleichsam  die  Oeffnung  des 
Ganais  abschliesst.  Wir  sehen,  dass  diese  Ansicht  einen  Anklang 
an  die  Ri sei' sehe  Spaltung  des  Leistencanals  hat,  in  der  Aus- 
führung aber  völlig  verschieden  ist  und  einen  nicht  geringen  und 
complicirten  chirurgischen  Eingriff  darstellt.  Im  Gorrespondenz- 
blatt  vom  15.  September  1892  spricht  Prof.  Kocher  nach  einem 
kürzeren  Expos6  über  die  Anatomie  des  Leistencanals  hierüber 
folgendermassen  aus:  ^Was  also  die  Hauptsache  ist  bei  Verschluss 
der  Pforte  bei  Leistenbrüchen,  das  lässt  sich  ohne  die  Bassini'sche 
Spaltung  des  Leistencanals  erreichen  und  zwar  dadurch,  dass  man 
den  Samenstrang  zurückdrängt  und  die  Nähte,  von  der  Gegend  des 
hinteren  Leistenringes  anfangend  tief  durch  Mm.  obliquus  internus 
und  transversus  mit  ihren  Fascien  und  durch  die  auseinander  ge- 
wichenen strammen  Hanptstreifen  des  Fascie  des  M.  obliquus  ab- 
dominis  externus   hindurchlegt.     Unten  bleibt  —  mag  man  nach 
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Bassini  operiren  oder  nicht  —  stets  das  Liq.  Pouparti  der  An- 
ludtsponkt  für  die  Fäden.' 

Als  laut  den  noch  nicht  abgeklärten  Endresultaten  die,  wie 
sich  später  nach  genauer  Sichtang  erwies,  vergebliche  Befärchtang 
anftanchte,  es  möchte  die  bisherige  Methode  die  anf  sie  gesetzten 
Hofihongen  nicht  verwirklichen,  hat  sich  Prof.  Kocher  einem  nenen 
Operationsverfahren  zugewandt,  dessen  ich  hier  kurz  gedenken  will. 
Näheres  darüber  findet  sich  in  besagter  Nummer  des  Gorrespondenz- 
blattes.  Ausser  den  bisherigen  Indicationen  will  Prof.  Kocher  hierbei 
der  Forderung  einer  Fixation  des  Peritoneums  gegen  die  vordere 
Bauchwand  genügen.  Aehnlich  Mac  Ewen's  Methode  wird  der  iso- 
lirte  Bruchsack  nicht  exstirpirt,  sondern  durch  eine  Oeffnung,  welche 
lateralwärts  von  der  Stelle  des  hinteren  Leistenringes  durch  die 
Aponeurose  des  M.  obliq.  abdomin.  ext.  und  der  darunter  liegenden 
Husculatur  des  Obliq.  int.  und  Transversus  gemacht  wird,  gezogen, 
stark  torquirt  und  nun  in  der  Richtung  des  Leistencanals ,  aber 
auf  der  Aussenfläche  der  Aponeurose  des  Obliq.  ext.  heruntergelegt 
und  durch  eine  Reihe  tiefgreifender  Nähte,  welche  den  Bruchsack 
selbst  und  die  darunterliegende  Aponeurose  und  Musculatur  mit- 
fassen, fest  genäht.  Dieser  derbe  Wulst,  welcher  auf  diese  Weise 
über  dem  Leistencanal  in  seiner  ganzen  Länge  hergestellt  wird, 
fixirt  vortrefflich  das  Peritoneum  und  bildet  einen  guten  Damm 
gegen  den  Anprall  der  Intestina. 

Die  Nachbehandlung,  wie  sie  an  der  Berner  Klinik  geübt 
wird,  ist  eine  ganz  andere  als  anderswo,  namentlich  als  diejenige 
von  Mac  Ewen.  Die  schweren  kostspieligen  Dauerverbände  sind 
verschwunden.  Gleich  nach  der  Operation  wird  mit  einem  leichten 
Binden  verbände  von  sterilisirter  Gaze,  darüber  Sublimatgaze  und 
wenn  stärkere  Wundsecretion  erwartet  wird,  noch  mit  einem  Wald- 
woUkissen  die  Wunde  vor  Verunreinigung  geschützt.  Am  Tage 
nach  der  Operation  werden  etwaige  Drains  und  Entspannungsnähte 
entfernt,  und  der  obige  Verband  wiederholt.  Am  zweiten  Tage 
werden  alle  Hautnähte  entfernt  und  über  die  Wunde  ein  steriler 
Gazestreifen  gelegt,  der  mit  Gollodium  befestigt  und  mit  einem 
Brei  aas  Bismuth  und  sterilem  Wasser  bestrichen  wird.  Dieser  Ver- 
band bleibt  bis  zur  gänzlichen  Ausheilung,  wenn  der  Verlauf  sonst 
reactionslos  ist,  liegen.  Die  Hauptsache  unserer  Nachbehandlung 
aber   ist,    dass    der  Patient   bei    regelrechtem  Wundverlauf  nach 
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8  Tagen  das  Bett  verlasst  und  nach  8—14  Tagen  entlassen  wird. 
So  wird  die  Zeit  der  Arbeitsunfähigkeit  auf  ein  Minimum  beschrankt, 
während  Mac  Ewen  von  seinen  Patienten  sechswöchentliche  Bett- 
rohe  verlangt,  was  doch  ein  grosser,  ökonomischer  Verlast  ist, 
welcher  besonders  den  Minderbegäterten  hart  trifiPt.  Ein  längerer 
Spitalanfenthalt  wäre  ja  allerdings  wänschenswerth.  Prof.  Kocher  *) 
sagt  darüber:  „Dass  darch  diese  abgekürzte  Heilnngsdaner  die 
Sicherheit  radicaler  Heilungen  nicht  erhöht  wird,  liegt  auf  der 
Hand  und  wir  stimmen  mit  Mac  Ewen  überein,  dass  es  recht 
wänschenswerth  ist,  dass  ein  Patient  nach  einer  Radical Operation 
erst  nach  6  Wochen  das  Bett  verlasse  und  erst  nach  8  Wochen 
wieder  seiner  Arbeit  nachgehe.  Allein  einmal  ist  bei  sehr  be- 
schränktem Platz  im  Spital  eine  solche  Verlängerung  des  Aufent- 
haltes nicht  möglich;  dann  sind  eine  grosse  Zahl  unserer  Patienten 
nicht  in.  der  Lage,  einer  Radicalkur  einer  Hernie  wegen  Wochen 
und  Monate  lang  ihre  Arbeit  zu  unterbrechen.  Wenn  wir  auch 
annehmen  würden,  dass  wir  circa  7;  unserer  Patienten  einer  zweiten 
Operation  wegen  Becidiv  unterwerfen  müssen,  dass  dieselben  dann 
nochmals  eine  Arbeitsuntefbrechung  von  8—14  Tagen  in  Kauf 
nehmen  müssen,  so  ist  der  Gewinn  an  Zeit  und  Arbeit,  welchen 
wir  durch  unsere  Nachbehandlungsmethode  erzielen,  gegenüber  den 
Vorschriften  von  Mac  Ewen  noch  ein  ganz  bedeutender.  Wir 
könnten  unsere  Kranken  noch  ein  drittes  Mal  einer  Operation  unter- 
ziehen, bevor  wir  auf  denselben  Zeitverlust  herauskämen.  Die 
Hauptsache  ist,  dass  wir  die  Vs  der  Patienten,  welche  radical  ge- 
heilt bleiben,  mit  einem  minimalen  Verlust  an  Zeit  und  Opfern 
aller  Art  von  ihren  Leiden  befreien.  <* 

Mortalität  und  pathologisch-anatomische  Ergebnisse» 

Unter  106  Kranken  mit  1 19  Radicaloperationen  ist  glücklicher- 
weise nur  ein  Exitus  lethalis  zu  beklagen.  Dieser  kann  aber  nicht 
auf  Schuld  der  Operation  geschoben  werden.  Es  ist  Fall  55,  an 
dem  am  9.  Juli  1890  eine  doppelte  Bruchoperation  vollzogen  wurde 
und  welcher  am  24.  Juli,  beinahe  15  Tage  p.  op.  an  doppelsei- 
tigem Lungeninfarct,    wo  der  Embolus  vom  rechten  Herzohr  her- 
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rührte,  starb,  während,  wie  die  Section  ergab,  von  Peritonitis  keine 
Spar  vorhanden,  im  Gegentheil  die  Wunde  schön  vernarbt  war, 
mit  einer  leichten,  trichterartigen  Einziehung,  zu  welcher  die  Falten 
des  Peritoneums  radial  hinzogen.  119  Badicaloperationen  ohne 
einen  Todesfall  auf  Kosten  der  Operation  ist  dank  einer  gründ- 
lichen Asepsis  ein  um  so  bemerkenswertheres  Resultat  als  wir  bei 
ausgezeichneten  Chirurgen  ganz  andere  Zahlen  finden.  So  hatte 
Czerny  bei  32  Radicaloperationen  freier  Hernien  8  Todesfälle, 
Billroth  bei  51  Badicaloperationen  an  48  Kranken  3  Exitus. 
Wolter  berechnet  für  50  Fälle  freier  Brüche  2  pCt.,  Leisrink 
bei  202  Badicaloperationen  freier  Hernien  TVs  pCt.,  Ander  egg 
3,6  pGt.,  Adler  3,5  pGt.  Nur  einen  tödtlichen  Ausgang  unter 
216  Operationen  hatte  Bassini  und  Hac  Ewen  unter  98  Opera- 
tionen. 

Schliessen  wir  noch  hieran  eine  Uebersicht  über  den  bei  der 
Operation  gefundenen  Bruchinhalt.     Es  fanden  sich 

Netz  adhärent  38  mal 

„    lose         12    „ 

Appendioes  epiploicae  ....  3  n  >» 

Darm 7,,  « 

Hydrooele  oommnnio B  „  „ 

Borsitis  hernialis 4  »  „ 

Sabserose  Lipome 3  ^  „ 

Der  Darm  fand  sich  so  selten,  weil  er  gewöhnlich  vorher 
reponirt  worden  war.  Einmal  fand  sich  im  Bruchsack  fast  das 
ganze  Colon  mit  dem  Omentum,  einmal  das  Coecum  mit  dem  Pro- 
cessus vermicularis.  In  über  ein  Drittel  der  Fälle  haben  Netz- 
resectionen  stattgefunden.  Nachblutungen  sind  dabei  keine  vorge- 
kommen, ebensowenig  Todesfälle.  Nach  Anderegg  beziffert  sich 
die  Mortalität  bei  Badicaloperation  mit  Netzresection  um  2  pCt. 
höher  als  ohne  solche.  Richtig  ist  ja  allerdings,  dass  je  weiter 
der  chirurgische  Eingriff  geht,  um  so  höher  die  Gefahr  steigt; 
aber  doch  nur  bei  nicht  ganz  richtiger  Technik  und  Aseptik.  Es 
sind  unter  unseren  Fällen  grosse  Netzabtragungen  ausgeführt  worden, 
darunter  eine  fast  des  ganzen  Netzes,  einmal  eine  von  einem  500  6r. 
schweren  Stück,  ohne  dass  irgendwelche,  gefährliche  Erscheinung 
aufgetreten  wäre. 


>  davon  44  mal  resecirt. 
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WnndTerlanf-  und  Abgangsresnltate. 

Man  wird  es  mir  nicht  missdeuten,  wenn  ich  den  Wand  ver- 
lauf und  die  Abgangsresultate  nur  der  verflossenen  4  Jahre  hier 
vorfähre.  Um  den  Werth  eines  neuen  besseren  Verfahrens  zu  zeigen^ 
darf  man  die  Resultate  einer  alten  und  einer  neuen  Methode  nicht 
mit  einander  vermengen.  Wer  sich  über  den  Wundverlauf  aus  den 
früheren  Jahren  der  Antiseptik  informiren  will,  wird  darüber  bei 
Mayor  genügend  Aufschluss  bekommen;  doch  habe  ich  dort,  wo 
es  angegeben  war,  nicht  unterlassen,  die  Heilung  per  primam  oder 
per  secundam  zu  verzeichnen.  Der  Wundverlauf  war  von  65  Fällen 
51  mal  =  78  pCt.  glatt,  fieberfrei  ohne  irgend  welche  Oomplica- 
tion  von  Seite  der  Wunde,  14  mal  =  22  pOt.  gestört  und  zwar 
8  mal  durch  locale  Eiterung,  4  mal  durch  Oedema  scroti  et  funi- 
culi  und  3  mal  durch  Wundhaematom,  d.  h.  leichte  Gomplicationen, 
die  nie  zu  Besorgniss  oder  langer  Verzögerung  des  Heilprocesses 
Veranlassung  gaben. 

Noch  schöner  wird  das  Verhältniss,  wenn  wir  den  Vergleich 
ziehen  zwischen  den  per  prjmam  und  den  per  secundam  Geheilten. 
Per  primam  sind  63  =  89  pOt.,  per  secundam  8=11  pCt.  ge- 
heilt. Von  den  ersteren  ist  die  Heildauer  bei  57  Radicalopera- 
tionen  bekannt.  Sie  beträgt  im  Durchschnitt  für  aUe  Brncharten 
7,5  Tage,  für  die  Inguinales  7,5,  für  die  Crurales  7  und  für  die 
ümbilicales  et  Epigastricae  9  Tage.  Zur  Erklärung  diene  hier, 
dass  als  per  primam  geheilt  betrachtet  wird,  nur  wer  nach  2  mal 
24  Stunden  nach  Nahtwegnahme  mit  völlig  verklebter  Wunde  ohne 
Verband  ausser  einem  schätzenden  Collodialstreif  gelassen  werden 
kann.  Als  Heildauer  bezeichnen  wir  die  Zeit,  bis  zu  welcher  der 
Patient  das  Bett  zu  hüten  hat,  resp.  den  Termin  bis  zum  Auf- 
stehen und  Herumgehen  ohne  irgend  einen  Verband  oder  Schutz- 
apparat (wie  Bruchband  etc.).  Aus  obigem  lässt  sich  ersehen,  dass 
die  Heildauer  der  verschiedenen  Bruchformen  wenig  unter  einander 
differirt.  Es  sind  weniger  anatomische  Verhältnisse  ausschlaggebend 
als  eine  gründliche  Wundasepsis. 

Auch  die  Grösse  des  Bruches  vermag  die  Heildauer  nur  un- 
bedeutend zu  verzögern.  Auf  11  grosse  Bräche  (25,  28,  40,  43, 
58,  68,  73,  75,  80,  81,  99)  zweifaust  —  bis  kindskopfgross,  welche 
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in  die  Jahre  1888 — 1891  fallen,  trifft  eine  Heildaaer  von  bloss 
8  Tagen. 

Ob  das  Alter  den  Wand  verlauf  beeinflasst?  Ziehen  wir  das 
algebraische  Mittel  fär  die  Leistenbrüche,  so  finden  wir  far  das 
Alter  von  0 — 20  Jahren  eine  Heilzeit  von  6,6  Tagen,  für  das 
Alter  von  20 — 50  Jahren  eine  solche  von  8  Tagen  und  für  das 
senile  von  über  50  Jahren  eine  solche  von  7,1  Tagen.  Es  übt 
also  das  Alter  auf  die  Heilungszeit  keinen  bedeutenden  Einfluss 
aus.  Damit  sind  wir  mit  Anderegg  zu  gleichem  Ergebniss  ge- 
langt. 

Eine  weitere  Frage  drängt  sich  uns  auf:  „Verdient  die  Asep- 
tik,  das  Ideal  des  Chirurgen,  vor  der  antiseptischen  Wundbehand- 
lung den  Vorzug?  Von  1888  bis  über  die  Mitte  des  Jahres  1890 
wurde  nach  antiseptischem  Verfahren  (Sublimatantiseptik)  operirt, 
welches  dann  dem  aseptischen  weichen  musste.  Letzteres  begreift 
bei  den  Inguinales  die  Fälle  von  52-— 69  und  einige  andere.  Auf 
erstere  (20 — 52)  kommt  eine  durchschnittliche  Heildauer  von 
8  Tagen,  auf  letztere  eine  solche  von  7  Tagen.  Der  unterschied 
ist  also  nicht  bedeutend,  kann  aber,  wo  die  Heildauer  beinahe  das 
physiologische  Minimum  erreicht,  auch  nicht  mehr  bedeutend  sein. 
Immerhin  wäre  damit  für  die  aseptische  Wundbehandlung  ein  ge- 
wisser Vorrang  nachgewiesen;  wenn  auch  einzeln  unter  der  Anti- 
septik  gleich  schöner  und  kurzer  Wundverlauf  vorkommen  kann, 
wie  die  Casuistik  beweist.  Der  Grund  liegt  wohl  darin,  dass  bei 
dem  aseptischen  Verfahren  die  Wunde,  d.  h.  deren  Gewebe  gar 
nicht  yerschorft  werden,  wie  es  bei  der  Antiseptik  an  der  Ober- 
flache der  Wunde  durch  die  scharfen,  ätzenden  Antiseptica  wie 
Sublimat  und  Carbol,  wenn  auch  in  ganz  geringem  Maasse,  der 
Fall  ist. 

Per  secundam  geheilt  sind  8,  von  denen  2,  bei  welchen  in 
der  Krankengeschichte  Prima  verzeichnet  ist,  nach  der  Entlassung 
zu  Hause  die  Narbe  aufbrach  und  eiterte,  bis  Suturen  entfernt 
waren.  Im  Ganzen  waren  die  Eiterungen  nicht  langdauernd.  Die 
durchschnittliche  Heildauer  beträgt  bei  Eiterung  29  Tage. 

Welch  grosser  Fortschritt  in  der  Wundbehandlung  in  hiesiger 
Klinik  gemacht  wurde,  erhellt  aus  einem  Vergleiche  mit  Mayor. 
Dort  waren  unter  30  Fällen  nur  13  Heilungen  per  primam  mit 
einer  mittleren  Daaer   von  21  Tagen   und  17  Fälle   mit  Heilang 
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per  secandam  mit  einer  Heilangszeit  von  36  Tagen.  Wolter  be- 
rechnet für  das  allgemeine  Hambarger  Krankenhaus,  Abtheilang 
Schede  reactionslosen  Verlaaf  nar  in  35  pGt.  bei  einer  mittleren 
Heildauer  von  21  Tagen,  Wolf  f  für  das  Augusta-Hospital  in  Berlin 
einen  ungestörten  Verlauf  in  70  pOt.,  Wolff  far  die  Heidelberger 
Klinik  62  pCt.  Unter  77  Fällen  heilten  auf  der  Klinik  von  Bill- 
roth  39  per  primam  mit  einer  Heildauer  von  20  Tagen,  38  per 
secundam  mit  einer  solchen  von  45,8  Tagen.  Nach  Adler  gab 
es  auf  der  Klinik  von  v.  Bergmann  in  56  pCt.  ungestörten  und 
in  43,4  pCt.  gestörten  Wundverlauf  mit  einer  mittleren  Heilfrist 
von  25  Tagen.  Für  die  Würzburger  Klinik  unter  Maas  findet 
Ferd.  Schnitze  für  die  Grurales  19,  für  die  Inguinales  34  Tage 
mittlerer  Heilungsfrist. 

Was  den  Entlassungsstatus  anbetrifft,  so  heisst  es  fast  bei 
allen:  Narbe  schön  linear,  Operationsgegend  nicht  druckempfind- 
lich, beim  Husten  und  Fressen  keine  Vorwölbung  mehr,  überhaupt 
keine  Spur  von  Hernie  mehr.  Eine  Ausnahme  machen  6  Radical- 
operationen,  wo  bei  der  Entlassung  eine  geringe  Vorwölbung  beim 
Husten  und  Pressen  erwähnt  wird,  die  aber  nur  bei  einem  Fall  in 
ein  Recidiv  ausartete.  Die  Wundcomplicationen  beeinflussten  diesen 
Abgangsstatus  wenig  oder  gar  nicht.  Höchstens  wird  erwähnt, 
dass  davon  nur  noch  geringe  Residuen  vorhanden  gewesen  seien. 

Endresultate. 

Trotz  grossem  Mühe-  und  Zeitaufwand  und  gütiger  Mithilfe 
einiger  Herren  GoUegen,  denen  ich  hiermit  meinen  besten  Dank 
ausspreche,  konnte  nur  von  94.  Radicaloperationen  das  Resultat 
in  Erfahrung  gebracht  werden.  Daran  betheiligen  sich  die  Ge- 
heilten mit  76  =  80,8  pCt.,  die  Recidive  mit  18  =  19,2  pCt. 
und  auf  die  Bruchformen  vertheilt: 

Inguinales  64  =  81  pGt.  Heilungen  15  =  19  pOt.  Reoidive 
Grurales        6  =  66,6  ,  „  3  =  33,3  „  „ 

Ümbilicalesl -,  _  -^^ 
etEpigastrJ^  ^^""  " 

Nach  diesem  Schema  erzielt  man  die  günstigsten  Resultate 
bei  den  Umbilicales  et  Epigastricae,  die  geringsten  bei  den  Schenkel- 
brüchen, wie  es  auch  Mayor  nachgewiesen  hat. 
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Äehnliche  Resultate  werden  aach  aus  anderen  Kliniken  be- 
richtet Wolff  constatirt  für  die  Heidelberger  Klinik  76,9  pCt. 
Heilungen  23,1  pCt.  Recidive,  Hai  den  thaller  für  die  Wiener 
Klinik  67V8  pCt.  Heilungen,  327,  pCt.  Recidive,  Adler  für  die 
Berliner  Klinik  76,7  pGt.  Heilungen,  23,3  pGt.  Recidive,  Evers 
für  Erlangen  72  pGt.  Heilungen,  28pGt.  Recidive,  Munzinger  für 
die  Züricher  Klinik  62 V^  pGt.  Heilungen,  37 Va  pGt.  Recidive, 
And  er  egg  für  die  Baseler  Klinik  61  pGt.  Heilungen,  39pGt.  Reci- 
dive, Theodor  Wette  für  das  Aachener  Spital  76  pGt.  Heilungen, 
24  pGt.  Recidive,  Wolff  für  das  Berliner  Augusta-Hospital  88,2 pGt. 
Heilungen  11,8  pGt.  Recidive,  Wolter  für  das  Hamburger  allge- 
meine Krankenhaus  74,1  pGt.  Heilungen,  25,9  pGt.  Recidive.  Alle 
diese  Zahlen  bewegen  sich  mehr  oder  weniger  in  gleicher  Höhe 
und  wenn  die  neueren  Publicationen  von  besseren  Erfolgen  be- 
richten, so  ist  dies  bei  der  jetzigen  entwickelteren  Technik  ganz 
natürlich. 

Kehren  wir  wieder  zu  unseren  Fällen  zurück  1  Es  wurden  hier 
constatirt : 

Heilungen :  Reoidive : 

3  nach  13  Jahren;  8  innerhalb    6  Monate 
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11  von  6 — 12  Monaten. 

Was  an  unseren  geheilten  Fällen  hervorzuheben  ist,  ist  die 
erfreuliche  Thatsache,  dass  die  Mehrzahl  derselben  eine  Heildauer 
von  mindestens  2  Jahren  hinter  sich  hat  und  daher  mit  Sicher- 
heit als  dauernd  geheilt  betrachtet  werden  darf.  Die  Wahrschein- 
lichkeit eines  Recidivs  nach  dieser  Frist  ist  sehr  gering.  Sie  be- 
trägt für  unser  Material  bloss  2  pGt.  und  auch  dies  nur  bei  nicht 
regelrechtem  Wundverlauf.  Gehen  wir  auch  auf  das  Begebren 
Haidenthallers  ein  und  betrachten  nur  diejenigen  Fälle  als 
dauernd  geheilt,   welche   der  Forderung   mindestens   zweijähriger 
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Heilangsdaner  entsprechen,  so  ergeben  sich  für  ans  immer  noch 
49  =  73  pOt.  definitive  Heilung;  nur  dürfen  wir  nicht,  wie  ich 
es  aus  der  Reehnung  Haidenthallers  entnehmen  muss,  den  Fehler 
begehen,  alle  diejenigen  als  Recidive  zu  betrachten,  welche  diese 
Forderung  nicht  erfällen.  Wenn  auch  über  jeder  Bruchheilung  durch 
Operation,  die  nicht  mindestens  zwei  Jahre  hinter  sich  hat,  das 
Damoklesschwert  des  Recidivs  hängt  und  wir  jede  solche  Heilung 
noch  mit  gewissem  Misstrauen  betrachten  müssen,  so  wäre  doch 
ein  solches  Thun  ganz  und  gar  ungerechtfertigt  und  wäre  wider- 
legt durch  die  73  pGt.  Definitiyheilungen,  welche  vorher  doch  auch 
diese  2  Jahre  Prufungszeit  durchmachen  mussten. 

Suchen  wir  uns  nun  die  Ursachen  der  Recidive  klar  zu 
machen !  Es  fallen  dabei,  wenn  wir  die  Recidive  nach  allen  Seiten 
hin   genau   betrachten,    5  Punkte   in    die  Augen:   1)  Bruchform, 

2)  Doppelseitigkeit    und    mehrfaches   Vorkommen   von   Brüchen, 

3)  tiefe  Eiterung,    4)  Weite  der  Pforte  resp.  Grösse  des  Bruches, ' 
5)  Operationsmodus. 

1.  Bruch  form.  Was  diese  betrifft,  so  bieten  die  Grurales 
und  danach  die  männlichen  Inguinales  für  Definitivheilung  die 
schlechtesten  Verhältnisse,  die  anatomisch  begründet.  Bei  beiden 
ist  völliger  Verschluss  der  Pforten  nicht  möglich  oder  zulässig, 
weil  in  einem  Falle  lür  den  Samenstrang  im  andern  für  die  Gru- 
ralgefässe  Raum  gegeben  werden  muss,  was  bei  den  weiblichen 
Inguinales,  bei  den  Umbilicales  und  Epigastricae  nicht  der  Fall  ist. 
Dementsprechend  weisen  unsere  Grurales  nur  66,6  pGt.  Heilungen, 
die  Inguinales  81  pGt.,  die  Umbilicales  et  Epigastricae  aber  100  pGt. 
Heilungen  auf.  Das  erweist  sich  aber  alles  bloss  als  scheinbar; 
in  Wirklichkeit  sind  andere  Momente  entscheidend. 

2.  Doppelseitigkeit  und  mehrfaches  Vorkommen.  Wenn 
man  von  einer  herniösen  Prädisposition  spricht,  muss  man  diese 
gewiss  den  doppelten  und  multipeln  Brüchen  zuerkennen.  Auch 
die  Operation  hebt  diesen  Grund  nicht  auf.  Wie  die  Prädisposition 
dem  ersten  Auftreten  des  Bruches  zu  Grunde  liegt,  begünstigt  sie 
auch  wieder  den  Recidiveintritt.  Mit  zwiefachen  Brüchen  sind  wir 
nicht  gerade  verschont  geblieben;  im  Gegentheil  eine  grosse  Menge 
ist  unter  unserem  Material  zu  finden.  Unter  128  Hernien  waren 
19  doppelt,  von  welchen  14  resp.  28  operirt  wurden.  Von  diesm 
konnte  der  Enderfolg  in  12  Fällen  zu  unserer  Kenntniss  gebracht 
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werden,  23  operativ  behandelte  Bräche  mit  17  =  74  pGt  Heilnngen 
und  6  =  26  pCi  Becidiven.  Becidiv  lieferten  die  Fälle  72,  73, 
74d,  74s,  76,  80,  bei  welchen  aber  auch  noch  andere  Ursachen 
das  Becidiv  herbeifahrten,  wie  wir  unten  beim  Operationsmodas 
zeigen  werden. 

3.  Tiefe  Eiterung  ist  bei  5  Patienten  mit  6  Brüchen  (69, 
74,  77,  87,  100)  verzeichnet,  von  denen  sämmtliche  recidiv  ge- 
worden sind  und  rührt,  wie  aus  den  Berichten  hervorgeht,  von  in* 
fecti&sem  Material  zu  Suturen  und  Ligaturen  her.  Durch  Eiterung 
werden  die  Nahte  zu  frühe  gelockert  und  eine  Verklebung  der 
Bruchpforte  unmöglich  gemacht  und  giebt  so  Ursache  zu  späterem 
Becidiv.  Bezeichnend  ist  Fall  100,  wo  gleich  nach  Schliessung 
der  Wunde  per  secundam  Becidiv  eintrat,  dann  zum  2.  Male  ope» 
rirt,  seither  Heilung  constatirt  ist,  da  diesmal  Prima  erfolgte. 

4.  Weite  der  Pforte  und  Grösse  des  Bruches.  Ersteres 
kam  4  mal  75,  79,  80,  81  und  letzteres  5  mal  75,  80,  81,  94,  100 
vor.  Hier  ist  die  Umgebung  der  Bruchpforte  gedehnt  und  verdünnt 
und  desshalb  dem  Andrang  der  Gedärme  weniger  gewachsen. 
Immerhin  lassen  sich  nur  zwei  Fälle,  75  eine  Inguinalis  und  eine 
Oruralis  94  direct  der  Grösse  zur  Last  legen.  Für  die  anderen 
Fälle  war  sie  nur  indirecte  Ursache,  mehr  praedisponirendes  Mo- 
ment; denn  ein  Becidiv  von  diesen  (100)  ist  eher  durch  tiefe  Eite- 
rung veranlasst  worden,  während  die  anderen  auf  Rechnung  der 
alten,  mangelhafteren  Methode  fallen,  worauf  wir  jetzt  zu  sprechen 
kommen  werden.    Es  sind  dies  die  Fälle  79,  80,  81. 

5.  Operationsmodus.  Hiermit  berühren  wir  jenes  causale 
Moment,  welches  in  der  Mehrzahl  unserer  Fälle  die  Veranlassung 
zum  Becidiv  geboten ;  doch  müssen  wir  gleich  anfangs  deutlich  und 
bestimmt  hervorheben,  dass  wir  darunter  den  Operationsmodus  im 
allgemeinen  und  nicht  wie  wir  ihn  oben  speciell  beschrieben 
haben,  verstehen.  Diesem  verbesserten  Operations  verfahren ,  wie 
wir  es  oben  geschildert  und  wie  es  fast  in  allen  Fällen  geübt 
wurde,  fallen  einzig  und  allein  zwei  Recidive  zu  Lasten,  beide  be- 
dingt durch  ihre  erhebliche  Grösse,  die  Inguinalis  75  und  die  Gru- 
ralis  94.  Yerhältnissmässig  wenige  Fälle  wurden  nach  der  früheren 
Methode,  wo  nur  die  äussere  Pfortennaht  gemacht  wurde  und  zwar 
meistens  von  Assistenten  operirt,  welche  mit  dem  anderen  Opera- 
tionsmodus   mit  Canalnaht  zu  wenig  vertraut  waren.     Für  diese 
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Methode  ist  ea  bezeich  end,  dass  gerade  die  derartig  Üperlrten  das 
Haaptcontingent  zu  den  Recidiven  stellen.     So  ist  für  die  6  Beci 
divfälle  70,  71,  78,  79,  80,  81  in  der  Krankengeschichte  ausdrück- 
lich verzeichnet,  dass  nur  die  äussere  Ffortennaht  gemacht  wurde. 

Zur  Erklärung  diene,  dass  von  diesen  6  Fällen  5  von  Assi- 
stenten operirt  wurden  nach  früher  geübter  Gzerny'scher  Methode. 
Keine  Angaben  über  die  Art  der  Pfortennaht  sind  bei  den  2  Fällen 
73  und  76,  eigentlich  bei  3  Fällen  —  da  auch  Fall  74  hierher- 
gehört, wo  wir  aber  die  Eiterung  als  ursächlicheres  Moment  an- 
nehmen müssen.  —  Da  aber  diese  von  Assistenten  operirt  wurden, 
so  ist  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  auch  hier  bloss  äusserer  Leisten- 
ring vernäht  wurde.  Unvollständig  musste  die  Operation  beim 
Falle  72  ausgeführt  werden,  da  hier  laut  Krankengeschichte  der 
Bruchsack  nahe  dem  Halse  abriss  und  desshalb  auf  Ligatur  des 
Sackhalses  verzichtet  werden  musste.  Erklärlich  ist  endlich  das 
Becidiv  bei  der  Gruralis  102,  wo  kein  Ffortenverschluss  ausge 
führt  wurde. 

Wenn  ich  nun  auch  noch,  um  vollständig  zu  sein,  das  Alter 
des  Patienten  und  das  seines  Bruches  einer  Prüfung  unterziehe, 
so  gelange  ich  zu  dem  Schlüsse,  dass  beide  auf  das  Entstehen  eines 
Recidivs  beinahe  irrelevant  seien.  Mit  Ausnahme  des  Kindes  und 
des  Jugendalters,  sind  die  verschiedenen  Altersklassen  ziemlich 
gleichmässjg  vertreten.  Ein  Gleiches  trifft  auch  bei  den  Alters- 
stufen des  Bruches  zu.     Um  einen  Vergleich  darüber  anzustellen, 

m  

dazu  sind  unsere  Zahlen  zu  klein  und  daher  bedeutungslos.  Die 
Jugend  übt  auf  den  NichtWiedereintritt  eines  Bruches  einen  gün- 
stigen Einfluss  aus,  bedingt  durch  die  Wachsthumsverhältnisse  im 
ugendlichen  Alter. 

Wenn  Anderegg  der  Meinung  ist,  dass  Brüche  jüngeren 
Datums  für  Radicalheilung  günstig  gestaltet  sind,  so  beruht  dies 
wohl  darauf,  dass  Alter  und  Grösse  des  Bruches  sich  meistentheils 
gerade  proportional  verhalten.  Wir  belegen  diese  Behauptung  durch 
unser  Material.  Die  5  grossen  Brüche  datiren  von  9— 30  Jahren. 
Die  Kleinheit  der  Zahlen  hindert  uns,  weiter  auf  diesen  Punkt  ein 
zugehen. 

B6sume:  Wenn  wir  nochmals  kurz  die  causalen  Momente 
durchgehen,  welche  dem  Recidiv  zu  Grunde  liegen,  so  fallen  uns 
besonders  zwei  Ursachen  in  die  Augen;  tiefe  Eiterung,  speciell 
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Fadeneiterung  und  nngenägender  Pfortenverschluss.  Auf 
diese  Äetiologie  lässt  sich  das  Hauptcontingent  unserer  Bruchrück- 
fälle  2urückführeD.  Nur  ein  Recidiv  bei  der  Inguinalis  75  und 
ebenso  bei  der  Cruralis  94  ein  Recidiv  kann  mit  Sicherheit  unserer 
Methode  aufgebürdet  werden.  Sie  sind  bedingt  durch  ihre  bedeu- 
tende Grösse,  kindskopfgross  beim  Leistenbruch,  faustgross  beim 
Schenkelbruch;  aber  auch  Mac  Ewen  und  Bassini  weisen  bei 
ihren  Fällen  Becidive  auf.  Die  genaue  Sichtung  unserer  Fälle  hat 
somit  gezeigt,  dass  mittelst  unserer  Methode  mit  Ganalnaht  bei 
glattem  Wundverlauf  und  nicht  allzubedeutender  Grösse  sich  Er- 
folge erzielen  lassen,  ebenbärtig  denen  von  Mac  Ewen  und  Bassini. 

Anmerkung.  Einige  Zahlenangaben  weichen  hier  von  denen  in  Prof. 
Kocher's  Pablioation  im  Oorr.  El.  No.  18  h.  a  ein  wenig  ab.  Eine  nooh- 
malige  Durchsohaa  des  Qanzeo  und  eine  ärztliche  Untersaohang  zweier  Ope- 
rirten,  welche  laut  ihrer  persönlichen  Berichten  statt  vermeintlicher  Reoidive 
Definitivheilung  ergab,  haben  die  Ziffern  unwesentlich  geändert. 

Broehband. 

In  dem  Meinungsstreit,  ob  das  Tragen  eines  Bruchbandes  von 
Kntzen  oder  Schaden  sei,  können  wir  weder  zu  Gunsten  der  einen 
oder  der  anderen  Methode  einen  entscheidenden  Beleg  bringen.  Nur 
soviel  lässt  sich  bei  unseren  Recidivisten  sagen,  dass  sie  kein  Band 
getragen  haben.  9  Operirte  haben  ein  Bruchband  angelegt;  aber 
nur  einer  für  längere  Zeit,  nämlich  4  Jahre,  die  anderen  nur 
wenige  Monate.  Prof.  Kocher  sagt  über  das  Tragen  des  Bruch- 
bandes: »Wir  halten  es  nicht  für  schädlich,  sondern  für  nützlich, 
haben  aber  Abstand  davon  genommen,  weil  nach  unserer  Ansicht, 
eine  wirklich  vollendete  Operationsmethode  von  einem  Bruchband 
unabhängig  machen  sollte.    Wir  wollten  die  Methode  prüfen.'' 

Thesen. 

1.  Die  Radicaloperationen  an  und  für  sich  ist  bei  richtiger 
Antisepsis  oder  Asepsis  ein  ungefährlicher  Eingrifl. 

2.  Wenn  andere  therapeutischen  Massnahmen  (Bruchbänder) 
nicht  zum  Ziele  fuhren,  ist  die  Badicaloperation  auch  in  früher 
Kindheit  indicirt. 

3«   Jugendliches  Alter  ist  Indication  zur  Badicaloperation,  aber 
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auch  vorgerücktes  Alter  schliesst   an  und  fixr  sich  die  Operation 
nicht  ans. 

4.  Contraindication   ist  gestörtes  Allgemeinbefinden,   Krank- 
heit anderer  wichtiger  Organe. 

5.  Der  Erfolg  der  Badicaloperation  ist 

a)  in  allererster  Linie  von  der  Methode  abhängig, 

b)  dann  Vom  aseptischen  Verlauf, 

c)  und  in  letzter  Linie  von  der  Weite  der  Pforte,  der 
Grösse  des  Bruches,  der  ßruchart  und  dem  doppelten 
und  multipeln  Vorkommen. 

6.  Der  Erfolg   ist  in  geringem  Maasse   von  dem  Alter   des 
Individuums  abhängig,  ganz  unabhängig  von  dem  Alter  des  Bruches. 


Casnistik. 

Herniae  inguinales  non  incarceratae  bei  Männern. 

1.  H.  ing.  oment.  oong.  dxtr.  N.  N.,  21  J.,  Student.  Ansmndse: 
Seit  1876  verspürt  Patient  beim  Hasten  Sohmerzen  im  Unterleib;  Braoh  erst 
beim  Milit&runtersaoh  entdeckt;  seither  Bruchband  getragen.  —  Status:  fehlt. 

—  lodioation  zar  Therapie:  Beschwerden.  —  Operation:  11.  L  79  unter 
Garbolspray,  Bruohssck  total  ezstirpirt.  Resection  eines  faustgrossen  Netz- 
klumpens.  Der  Testikel  liegt  in  den  Hüllen  des  Braches.  —  Wundbehandlung 
und  Verlauf:  Drainage  und  Listerverband.  Verlauf  glatt.  —  Resultat  beim 
Abgang:  Prima.  —  Endresultat  nach  13  Jahren  2  Monaten:  Kein  Eecidi?. 
Brachband  wurde  noch  3  Monate  post  oper.  getragen.  (Persönliche  Antwort 
Tom  3.  3.  92.) 

2.  H.  ing.  oment.  dxtr.  N.  N.,  49  J.,  Schaster.  Anamnese:  Der 
Brach  entstand  vor  30  Jahren.  Es  wurde  Radicaloperation  gemacht,  doch  trat 
Recidiv  auf.  —  Status:  Hernie  halbfaustgross,  omental,  reponibel.  Leisten- 
kanal für  2  Finger  leicht  durchgängig.  In  der  rechten  Leiste  eine  3  Gtm. 
breite  und  6  Gtm.  lange  Narbe.  —  Indication:  Heftige  Beschwerden.  — 
Operation:  11.  1.79  unter  Garbolspray  mit  Netzreseotion.  Längsinoision  der 
Haut.  —  Wundverlauf:  Glatt;  Drain  mit  Listeiverband.  —  Resultat:  Prima. 

—  Endresultat  nach  1 3  Jahren  3  Monaten :  Kein  Recidiv.  Bruchband  warde 
noch  ca.  4  Jahre  getragen.   (Bericht  des  Herrn  Dr.  Rösli,  Ende  April  1892.) 

3*  H.  ing.  oment.  dxtr.  N.  N.,  23  J.  Anamnese:  Im  16.  Jahre 
bekam  Patient  einen  Stoss  in  seine  rechte  Leiste.  Auf  seinen  Bruch  wurde  er 
erst  bei  der  Recrutirung  aufmerksam  gemacht.    Seither  vergrösserte  er  sich. 

—  Status :  Scrotal,  omental,  reponibel.  Vorderer  Leistenring  für  die  Daumen- 
spitze durchgängig.  —  Indication:  Beschwerden  und  Schmerzen.  —  Ope- 
ration: 15.  2.  79,  geht  auf  Wunsch  des  Patienten  ohne  Ghlorofoun  vor  sich, 
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QDier  Carbolspray  mit  lITetzreseotion.  —  Wondverlanf :  Glatt.  Listerrerband 
mit  Drain.  —  Resultat:  Prima.  Patient  steht  mit  Bruchband  auf.  Beim 
Hasten  keine  Yorwölbung.  —  Endfesultat:  Unbekannt. 

4.  H.  ing.  oment.  sin.  K.  N.,  junger  Mann.  Anamnese:  Bruoh 
seit  2  Jahren  bemerkt;  seither  wird  Bruchband  getragen,  taugt  aber  nicht 
viel.  —  Status:  Omental,  reponibel.  In  den  Leistenkanal  Fingerspitze  leicht 
dinfuhrbar.  —  Indioation:  Incoercibilitat  und  Beschwerden.  —  Operation: 
3.  4.  79  unter  Carbolspray.  Typ.  Radioaloperation  mit  Netzreseotion.  — 
Wundyerlaof:  Glatt.  Listerverband,  Drainage.  —  Resultat:  Prima.  Patient 
wird  mit  Bruchband  entlassen.  Zwischen  rechter  und  linker  Seite  kein  Unter* 
schied  wahrnehmbar.  —  Endresultat  nach  13  Jahren:  Kein  Recidi?  und 
kdne  Spur  von  Beschwerden  trotz  häufigem  Reiten  und  Velofahren.  (Persönl. 
Antwort  Anfang  April  1892.) 

5.  H.  ing.  oment.  dztr.  N.  N.,  40  J.,  Oberst.  Anamnese:  Hernie 
entstand  1871  ohne  bekannte  Ursache  und  nahm  seither  trotzdem  an  Grösse 
zu.  —  Status:  Kindskopfgross,  scrotal,  omental,  nur  theil weise  reponibel. 
Vorderer  Leistenring  fdr  3  Finger  durchgängig.  —  Indioation:  Beschwerden, 
Grösse  und  Irreponibilität.  —  Operation:  23.  2.  80.  Typ.  Radioaloperation 
mit  Resection  eines  275  Gr.  schweren  Netzstuckes.  —  Wundbehandlung  und 
Verlauf :  Antiseptischer  Verband,  3  Drains.  Patient  hat  etwas  Meteorismus 
und  Leibsohmerzen.  Im  Urin  sehr  wenig  Garbo! ;  einmal  38,6^  Temperatur; 
sonst  normaler  Verlauf.  —  Resultat:  Prima.  Patient  wird  mit  Bruchband 
esüassen.  —  Endresultat  nach  5  Jahren  5  Monaten:  Patient  stellt  sich  am 
15.  7.  85.  Trotz  Reiten  kein  Reoidiy  (Patient  ist  seither  an  Apoplexie  ?er- 
storbeo.  —  Bericht  des  Herrn  Hug- Mattenhof). 

C.  H.  ing.  sin.  Derselbe.  Seit  letztem  Sommer  fühlt  Patient  beim 
Reiten  Schmenen  in  der  linken  Seite.  Der  Schmerzanfall  wiederholte  sich 
Neigahr  und  war  mit  heftigem  Erbrechen  verbunden;  sonst  keine  erheblichen 
Beschwerden.  —  Status:  Kleinapfelgross,  reponibel,  omental.  Leistenring 
spaltförmig,  aber  erweitert.  —  Indioation:  Gefahr  der  Inoarceration  und  Be- 
schwerden. —  Operation:  16.  1.  85.  Typ.  Radioaloperation.  Das  vermeint- 
liche Neta  qualifioirt  sich  als  Appendices  epiploicae,  welche  unterbunden  und 
entfernt  werden.  — -  Resultat:  Vollständige  Heilung  per  secund.  Entlassung 
mit  Bruchband.  —  Bndresultat  nach  6  Monaten :  Kein  Recidiv  (s.  oben). 

7.  H.  ing.  oment.  oong.  sin.  N.  N.,  39  J.,  Professor.  Anamnese: 
Patient  hatte  schon  als  Kind  einen  Leistenbruch,  der  aber  verheilte.  Den 
jetzigen  Bruch  zog  er  sich  mit  23  Jahren  beim  Turnen  zu.  Patient  hat  keine 
Beschwerden,  trug  kein  Bruchband,  weshalb  der  Bruch  immer  grösser  und 
später  irreponibel  wurde.  —  Status:  Scrotal,  omental,  irreponibel,  über 
Oänaeei-gross.  —  Operation:  24.4.82.  Sohrägschnitt.  Bruchsack  mit  der 
Scheidenhant  des  Hodens  verwachsen.  Ebenso  ist  das  Netz  mit  Bruchsack  und 
Saekhals  verwachsen,  weswegen  es  nach  Resection  sammt  dem  Bruchsackhals 
reponirt  wird.  Schleimhaut  für  sich  geschlossen.  —  Behandlung  und  Verlauf: 
Verband  aus  Carbolkrüll,  geordnetem  Kautschuk,  Watte,  Band.  Verlauf  glati 
—  Resultat:  Prima.  Patient  mit  Bruchband  entlassen.  —  Endresultat:  Un- 
bekannt. Patient  seither  gestorben.  (Bericht  des  Herrn  Hug-MattenhoQ. 
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8.  H.  log.  oment.  dxtr.  N.  N.,  24  J.,  Student.  Anamnese:  Braob 
besteht  seit  10  Jahren.  Ursache  anbekannt.  Patient  tragt  ein  Braohband.  — 
Statas:  Sorotal,  omental.  —  lodioation:  Niobt  angegeben.  —  Operation: 
29.  9.  82.  Typ.  Radioaloperation  mit  Reseotion  eines  10  Gtm.  langen  Netz- 
Stückes  anter  Irrigation  von  Iproc.  Bismath.  —  Wund^erlaaf:  Glatt.  Verband 
mit  Bismathläppchen  and  KrüU.  —  Resultat :  Prima.  Patient  wird  mit  Band 
entlassen.  —  Endresultat  nach  9  Jahren  6  Monaten:  Kein  Recidi?.  Bruch- 
band nur  ein  Jahr  getragen.  (Persönliche  Antwort  ?on  Ende  Harz  1892.) 

9.  H.  ing.  oment.  dxtr.  N.  N.,  38  J.  Anamnese:  Bruch  besteht 
seit  1881  und  wurde  trotz  Band  immer  grösser  und  druckempfindlich.  — 
Status :  Qänseei-gross,  scrotal,  omental,  irreponibel.  —  Indication :  Beschwer- 
den und  Irreponibilität.  —  Operation:  20.  2.  84.  Längsschnitt  über  die  Ge- 
schwulst. Etwas  Bruch wasser.  Sack  12  0tm.  lang.  —  Wund^erlauf:  Patient 
muss  mehrmals  catheterisirt  werden.  Abdomen  etwas  druckempfindlich.  Bis- 
muth- Verband  und  Oollodinm.  —  Resultat:  Prima.  Patient  ist  völlig  geheilt. 
Kein  Anstossen  beim  Husten.  Patient  mit  Band  entlassen.  —  Endresaltat 
nach  8  Jahren:  Kein  Recidiv  und  keine  Beschwerden.  Bruchband  nur  ein 
halbes  Jahr  post  operat.  getragen.  (Persönlicher  Bericht  Vom  4.  3.  92.) 

19.  H.  ing.  oment.  dxtr.  N.  N.,  34  J.  Anamnese:  Hernie  seit 
3  ^2  Jikhren,  nahm  trotz  Band  an  Grösse  immer  zu,  war  nicht  mehr  zurück- 
zuhalten und  soll  einmal  entzündet  gewesen  sein.  Matter  des  Patienten  starb 
an  einem  Bruch.  —  Status:  Scrotal,  omental,  irreponibel,  faustgross.  Leisien- 
ring  bedeutend  erweitert.  —  Indication:  Irreponibilität.  —  Operation:  21.5.84. 
Radioaloperation  mit  Netzresection.  Schrägschnitt  ins  Scrotum  hinab.  —  Ver- 
lauf: Tadellos.  —  Resultat:  Prima.  —  Endresultat:  Unbekannt,  da  Patient 
unbekannt  abwesend. 

U.  H.  ing.  sin.  N.  N.,  64  J.  Anamnese:  Hernie  seit  2  Jahren,  Ur- 
sache unbekannt.  Bruchband  wird  nicht  ertragen.  —  Status:  Irreponibel, 
Apfelgross,  knollig.  —  Indication :  Irreponibilität.  —  Operation :  27. 1 .  85. 
Als  Inhalt  finden  sich  zwei  Appendices  epiploicae,  welche  abgebunden  werden. 

—  Wundbehandlung  und  Verlauf:  Verband  mit  Sublimatkrüll  und  Bismath. 
Eiterung.  —  Resultat:  Heilung  per  secnnd.  Patient  mit  Bruchband  entlassen. 

—  Endresultat:  Unbekannt^  da  Patient  seither  verstorben.  (Bericht  des  Herrn 
Hng- Mattenhof.) 

12.  H.  ing.  oment.  sin.  Hydrocele  hernialis.  N.  N.,  19  J., 
Student.  Anamnese:  Bruch  seit  Frühjahr,  macht  keine  Beschwerden.  Ursache 
unbekannt.  Zu  gleicher  Zeit  sei  auch  rechts  bei  einem  schwierigen  Stuhlgang 
ein  Bruch  entstanden,  der  sich  seither  nicht  wieder  gezeigt  habe.  —  Status: 
Scrotal,  omental,  reponibel,  stark  Hühnerei-gross,  enthält  Flüssigkeit.  —  In- 
dication: Jugend.  —  Operation:  11.11.85.  Radioaloperation  mit  Netz- 
reseotion.  —  Wundbehandlung  und  Verlauf:  Drain,  Sublimatgaze,  Waldwoll- 
kissen. Jodoformgaze,  Bismuth,  Gollodium.  Glatter  Verlauf.  —  Resultat; 
Prima.  Patient  ist  vollkommen  geheilt.  Beim  Hasten  eine  Vorwölbang  rechter- 
seits  am  äusseren  Leistenring,   weshalb  ein  Doppelbruchband  verordnet  wird. 

—  Endresultat:  Unbekannt,  da  Patient  nicht  zu  erfragen  ist. 
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13.  H.  iog.  oment.  dxtr.  N.  N.,  26  J.  Anamnese:  Brach  seit 
1879  kon  nach  einer  Darmentzündang.  Patient  tmg  während  1  Va  Jahren 
ein  Band,  liess  es  aher,  da  er  keine  Beschwerden  hatte,  wieder  weg,  worauf 
sich  der  Bruch  yergiösserte.  —  Status:  Ei-gross,  omental,  reponibel.  Vorderer 
Leistenring  für  2  Finger  durchgängig.  —  Indioation :  Jugend  und  Wunsch 
des  Patienten.  —  Operation:  12.  2.  86.  Typ.  Radicaloperation  mit  Abtragung 
des  Torgefallenen  Netzes.  —  Wundbehandlung:  Subiimatverband  mit  Drain. 
~  Verlauf :  Glatt.  —  Resultat:  Prima.  Bei  Hasten  nichts  mehr  von  einer 
Hernie  zu  fühlen.  Patient  mit  Brachband  entlassen.  —  Endresultat:  Unbe- 
kannt, da  auf  Anfrage  keine  Antwort  erfolgte. 

14»  H.  in g.  dxtr.  N.  N.,  4  J.  Anamnese:  Im  3.  Monat  bildete  sich 
die  Hernie,  da  Patient  als  kleines  Kind  sehr  viel  schrie.  —  Status:  Scrotal, 
reponibel.  Am  Nabel  eine  kleine  Hernie.  Kind  sonst  gut  entwickelt,  hat  eine 
Phimose.  —  Indicatiou:  Jugend.  —  Operation:  23.7.  86.  Schnitt  in  der 
Längsrichtung  der  Hernie.  Typ.  Radicaloperation.  Der  Sack  Ist  schwer  vom 
Samenstraog  zu  trennen.  Als  Nahtmateiial  dient  Gatgut.  —  Wundbehand- 
lang:  JodoformsublimatTerband.  GoUodium.  Bismuthbrei.  Oefterer  Verband- 
wechsel. —  Verlauf:  Glatt.  —  Resultat:  Prima.  Narbe  schön  linear.  Hode 
etwas  geschwollen.  —  Endresultat  nach  5  Jahren  11  Monaten:  Kein  RecidiT, 
keine  Beschwerden.  (Bericht  des  Vaters  vom  Joni  1892.) 

15.  H.  ing«  oment.  dxtr.  Hydrocele  hernialis.  Christian 
Wyler,  21  J.,  Arbeiter.  Anamnese:  Patient  zog  sich  den  Bruch  als  13 jähr. 
Knabe  beim  Heben  einer  Last  zu,  hat  keine  Beschwerden,  trägt  seit  2  Jahren 
ein  Bruchband.  Seit  Frühling  1885  bemerkte  er,  dass  sein  rechter  Hode 
immer  grösser  geworden,  so  dass  er  ihn  jetzt  bei  der  Arbeit  genire.  Früher 
sei  die  ganze  Geschwulst  vom  Arzte  und  von  ihm  mehrmals  reponirt  worden. 
—  Status :  Rechts  statt  des  normalen  Scrotums  eine  grosse,  längsovale,  prall- 
elastische Geschwulst,  welche  als  Fortsetzung  einen  fingerdicken  derben  Strang 
in  den  Leistenkanal  hineinschickt.  Die  Geschwulst  ist  transparent,  nicht  tym- 
panitisch.  Der  obere  Theil  der  Geschwulst  derb  und  knollig  anzufühlen.  Der 
Hode  scheint  anf  der  Geschwulst  zu  sitzen.  —  Indioation :  Grösse  und  Irrepo- 
nibilitat.  —  Operation:  11.  12.  86.  Radicaloperation.  Nähere  Angaben  sind 
nicht  yerzeiohnet.  —  Wundbehandlung:  Collodialverband.  —  Verlauf:  Glatt. 
Resultat:  Prima.  Vollständige  Heilung.  Beim  Husten  tritt  nichts  aus.  -— 
Endresultat:  Unbekannt,  da  Aufenthaltsort  unbekannt.  (Bericht  des  Civil- 
standsamts  vom  April  1892.) 

M.  H.  ing.  oment.  dxtr.  cong.  N.  N.,  13  J.  Anamnese:  Brach 
Ton  Kindheit  her.  Hereditäre  Belastung  vom  Vater  her.  —  Status :  Scrotal, 
eigross,  omental,  reponibel.  Pforte  für  den  Zeigefinger  leicht  passirbar.  — 
Indication:  Jugend.  —  Operation:  25.3.87.  Adhärentes  Netz  mit  Gatgut 
unterbunden  und  peripher  abgetragen,  der  Bruchsack  mitGatgnt  unterbunden; 
die  Tunioa  ?ag.  oommun.  wird  mit  Gatgut  für  sich  genäht.  —  Wandbehand- 
lung: Keine  Drainage.  Jodoformgaze- CoUodiumverband.  —  Verlauf:  Glatt. 
Resultat:  Prima.  Narbe  fest  und  beim  Hasten  keine  Spur  von  Recidi?.  — 
Bndresultat  nach  5  Jahren :  Ohne  Recidi?  und  ohne  Beschwerden.  Patient 
trägt  kein  Bruchband.  (Antwort  vom  30.  3.  92.) 

T.  Lsageabeek,  Axch.  f.  Chirurgie.  XLVI.  1.  5 
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17*  H.  ing.  oment.  sin.  et  Spermatooele  sin.  N.  N.,  22  J. 
Anamnese:  Patient  wurde  bei  der  Reonitirang  auf  seinen  Bruoh  aufmerksam 
gemacht;  doch  soll  er  schon  als  Knabe  einen  gehabt  haben.  —  Statas: 
Scrotal,  omental,  reponibel.  Am  Kopf  des  Nebenhodens  ist  eine  haselnnss- 
grosse,  prallelastische  Geschwulst  za  fühlen.  Brachpforte  für  den  Mittelfinger 
leicht  darchgängig.  Daneben  besitzt  Patient  rechts  noch  eine  Hjdrocele  oomm. 
funiculi.  —  Indication:  Schmerzen.  —  Operation:  10.6.87.  Typ.  Radical- 
Operation  mit  Operation  der  Hydrocele.  —  Wandbehandlang  and  Resaltat: 
Fehlen.  —  Endresultat  nach  5  Jahren :  Kein  Recidiv  der  Hernie.  (Bericht  des 
Herrn  Dr.  Vogel  vom  Jnli  1892.) 

18.  H.  ing.  omeni  dxtr.  N.  N.,  21  J.,  Student.  Anamnese:  Brach 
erst  bemerkt  bei  der  Rekratenaashebang.  Patient  hat  ein  Braohband  getragen, 
doch  hält  es  den  immer  reponiblen  Brach  nicht  zurück.  —  Statas:  Hühnerei- 
gross,  omental,  reponibel.  Brachpforte  für  das  Nagelglied  des  Daumens 
passirbar.  —  Indication:  Incoercibilitat  und  Beschwerden.  —  Operation: 
27.  6.  87.  Typ.  Radicaloperation  mit  Netzabtragung.  Das  Netz  war  adhärent. 
—  Wundrerlauf  und  Resultat:  Fehlen.  —  Endresultat:  Unbekannt.  Anfrage 
kam  unbeantwortet  zurück. 

19.  H.  ing.  oment.  dxtr.  oong.  N.  N.,  23  J.,  Student.  Anamnese: 
Erst  bei  der  Recrutirung  wurde  die  Hernie  constatirt.  Früher  immer  reponibel, 
war  dies  in  letzter  Zeit  nicht  mehr  der  Fall.  —  Status :  Scrotal,  omental, 
irreponibel.  —  Indication:  Irreponibilität.  —  Operation:  15.12.87.  Typ. 
Radicaloperation  mit  Resection  eines  fanstgrossen  Netzklumpens.  Da  der 
Bruch  vaginal  ist,  wird  für  den  Hoden  eine  neue  Tunica  vagin.  gebildet.  — 
Wundbehandlung :  Verband  mit  Jodoform-  und  Sublimatgaze.  Collodium.  — 
Wnndverlauf  und  Resultat:  Fehlen.  —  Endresultat  nach  4  Jahren  4  Mo- 
naten: Kein  Recidiy  und  keine  Beschwerden.  (Persönliche  Antwort  ?om 
3,  3.  92.) 

29»  H.  ing.  dxtr.  Etienne  Soasso,  39  J.,  Tagelöhner.  Anamnese: 
Bruoh  vor  drei  Jahren  entstanden  beim  Pumpen,  verursacht  Sohmerzen.  — 
Status:  Hühnereigross.  Bruchpforte  für  2  Finger  durchgängig  und  beim  Ein- 
drücken schmerzhaft.  —  Indication:  Schmerzen.  —  Operation:  16.  1.  88. 
Typ.  Radicaloperation.  —  Wundbehandluog:  Kein  Drain.  Gompressions- Ver- 
band mit  Sublimatgaze  und  Waldwollkissen.  —  Verlauf:  Qlatt.  —  Resultat: 
Prima  in  8  Tagen.  Narbe  linear.  Leistengegend  druckempfindlich;  beim  Husten 
wölbt  sich  nichts  vor.  —  Endresultat:  Unbekannt,  da  Anfrage  nicht  beant- 
wortet wurde. 

21.  H.  ing.  dxtr.  cong.  N.  N.,  24  J.  Anamnese:  Patient  wurde 
erst  beim  Militäruntersuch  auf  seinen  Bruch  aufmerksam  gemacht,  wesshalb 
er  seither  ein  Band  trägt.  Der  Bruch  verursacht  keine  Beschwerden.  -—  Status : 
Beim  Husten  hebt  sich  die  Gegend  des  rechten  Leistenringes  stark  empor  und 
fühlt  sich  derselbe  sehr  dünn  an  und  ist  für  2  Finger  darchgängig.  An- 
strengung oder  Husten  verursacht  Schmerzen;  die  Intestina  treten  aber  nie 
aus.  —  Indication:  Wunsch  des  Patienten.  —  Operation:  15.5.88.  In- 
oision  parallel  dem  Poupart'schen  Band  2  Gtm.  über  ihm.     Pforte  ausser- 
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ordentliob  dünn,  so  dass  bei  Brechbewegung  neben  dem  Samenstrang  am 
inneren  Leistenring  ein  Peritonealsaolc  sieb  vorbläht,  Processas  vagin.  peri- 
tonei,  und  neben  demselben  naoh  innen  anch  ein  grosser  Wulst  zu  Stande 
kommt.  Der  Proo.  vagin.  wird  hervorgezogen,  vom  Samenstrang  gelöst  nnd 
abgebunden,  sowie  aach  zu  gleicher  Zeit  der  änssere  Theil  des  Wulstes  im 
Leistenring.  Dann  wird  das  Ligam.  Poaparti  mit  der  Masoalatnr  und  der 
Fascie  über  dem  Samenstrang  vernäht,  da  auf  diese  Weise  ein  Canal  gebildet 
wird,  der  vorher  fehlte.  — Wundbehandlung:  Snblimatverband  ohne  Drainage. 
~  Verlauf:  Glatt.  —  Resultat:  Prima.  Heilungsdauer  8  Tage  Strang  in  der 
Fascie  dentlioh  fühlbar.  Beim  Husten  wölbt  sich  nichts  mehr  vor.  —  End- 
resultat naoh  3  Jahren  10  Monaten:  Patient  ohne  Recidiv,  trägt  kein  Bruch- 
band, hat  nar  hier  und  da  zerrende  Schmerzen  in  der  Operationsgegend. 
(Peisönlicher  Bericht  von  Mitte  März  1 892.) 

TBL  H.  ing.  sin.  Emil  Wisler,  18  J.,  Uhrmacher.  Anamnese:  Patient 
soll  als  Kind  einen  Brach  gehabt  haben,  der  aber  geheilt  sei.  Der  jetzige 
datire  seit  einem  Jahre.  Das  Brachband  wurde  weggelassen,  weil  es  den 
Brach  nicht  mehr  zurückhält.  —  Status:  Eigross,  irreponibel.  Daneben  ge- 
ringe Yaricocele  des  Samenstranges.  —  Indication:  Schmerzen  und  Incoerci- 
bilität.  —  Operation:  12.7.88.  Typ.  Radioaloperation.  —  Wundverlauf: 
Patient  bat  geringe  Bauchschmerzen,  sonst  befindet  er  sich  wohl.  —  Resultat: 
Prima  in  4  Tagen.  Schöne,  lineare  Narbe.  Keine  Schmerzhaftigkeit  und  keine 
Vorwölbung  beim  Husten.  —  Endresultat  naoh  3  Jahren  8  Monaten :  Ohne 
Reeidiv.  Es  wurde  kein  Bruchband  getragen.  (Persönliche  Antwort  von  An- 
fang März  ia92.) 

SS  und  24.  H.  ing.  duplex  et  Hydrocele  oommun.  sin.  Johann 
Reinhard,  26  J.,  Lohnarbeiter.  Anamnese:  Patient  acquirirte  vor  6  Jahren 
einen  doppelseitigen  Leistenbruch.  Ursache  ist  unklar.  Wegen  stetiger  Ver* 
grössemng  wurde  Patient  zum  Tragen  eines  Bandes  veranlasst.  —  Status: 
Links  birnformig,  gänseeigross,  scrotal,  reponibel.  Pforte  für  den  Mittelfinger 
leicht  durchgängig.  Rechts  wölbt  sich  beim  Hosten  die  Leistengegend  vor. 
Aeosserer  Leistenring  für  die  Zeigefiogerkuppe  passirbar.  —  Indication 
Sehmerzen  und  Incoercibilität.  —  Operation:  16.  7.  88.  Links  typ.  Radioal- 
operation der  Hernie  und  der  Hydrooele.  Der  Bruchsaok  reicht  fast  bis  zum 
Testikel.  An  seinem  Grund  ist  Netz  verwachsen,  das  resecirt  wird.  Rechts 
nar  Pfortennaht,  da  kein  Bruchsack  vorhanden.  Kein  Drain.  —  Wundverlauf : 
Patient  ist  fieberlos,  klagt  über  Bauchschmerzen.  Linke  Scrotalhälfte  und 
Samenstrang  ist  geschwollen.  —  Resultat:  Prima  in  6  Tagen.  Beim  Husten 
entsteht  eine  Vorwölbung  beiderseits,  etwas  stärker  links  als  rechts.  Der 
äossere,  rechte  Leistenring  fühlt  sich  derb  an,  ist  fast  ganz  geschlossen.  — 
Endresultat:  Unbekannt.  Brief  wieder  retour. 

K  und  2C«  T.  ing.  duplex.  N.  N.,  38  J.  Anamnese:  Der  rechte 
Bruch  entstand  vor  18  Jahren  beim  Pumpen,  soll  faustgross  gewesen  sein, 
▼esshalb  Patient  ein  Band  trug.  1886  erwarb  Patient  auch  links  eine  Hernie 
beim  Reiten.  —  Status:  Beiderseits  Yaricocele;  Leistenöffnung  rechts  für 
einen  Finger  leicht,   links  schwer  durchgängig.    —   Indication:   Schmerzen 
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und  Besohwerden.  —  Operation:  10.7.88.  Beiderseits  Radioaloperation, 
Links  werden  zwei  stark  dilatirte  Venen  der  Varicooele  ezoidirt.  —  Wand- 
behandlong:  Sablimatverband  ohne  Drain.  —  Verlauf  and  Resultat:  Fehlen. 
—  Endresultat  nach  3  Jahren  9  Monaten:  Patient  befindet  sich  beiderseits 
ohne  Reoidivy  trägt  auch  kein  Bruchband.  (Persönliche  Antwort  vom 
10.  4.  92.) 

27.  H.  ing.  oment.  dxtr.  K.  N.,  38  J.,  Handelsmann.  Anamnese: 
Hernie  seit  10  Jahren  in  Folge  Anstrengung.  —  Status:  Scrotal,  omental, 
2fausigross,  irreponibel,  druckempfindlich.  —  Indication:  Irreponibilitat  und 
Beschwerden.  —  Operation :  3.  8.  88.  Typische  Radicaloperation  mit  Netz- 
resection.  —  Wnndverlauf:  Ungestört.  —  Resultat:  Prima.  Heildauer  acht 
Tage.  —  Endresultat  nach  3  Jahren  und  7  Monaten:  Patient  ist  recidiyfrei 
und  beschwerdefrei,  trägt  kein  Bruchband  mehr.  (Persönlicher  Bericht  vom 
4.  3.  92.) 

28*  H.  ing.  oment.  dxtr.  N.  N.,  24  J.  Anamnese:  Hernie  seit 
5  Jahren  in  Folge  eines  Schlages.  —  Status:  Scrotal,  omental,  irreponibel, 
faustgross.  —  Indication:  Irreponibilitat.  —  Operation:  5.  8.  88.  Typische 
Radicaloperation  mit  Nelzresection.  —  Wundverlauf:  Kormal.  —  Resultat: 
Prima  in  8  Tagen.  —  Endresultat  nach  3  Jahren  7  Monaten:  Patient  ohne 
Recidiv,  trug  nur  etwa  3  Wochen  ein  Band  und  machte  gleich  nach  der  Ope- 
ration bedeutende  Fusstouren,  klagt  über  zeitweilige  Schmerzen  in  der  Ope- 
rationsgegend. (Persönliche  Antwort  vom  7.  3.  92.) 

29.  H.  ing.  oment.  sin.  N.  N.,  47  J.  Anamnese:  Brgiebt  keinen 
Aufschluss  über  die  Entstehung  des  Bruches.  Patient  giebt  nur  an,  dass  ihm 
im  Frühling  der  Hoden  wieder  geschwollen  sei.  Patient  litt  früher  an  Epi- 
didymitis  gonorrhoica.  —  Status:  Linker  Testikel  dicker  als  der  rechte, 
druckempfindlich.  Hernie  apfelgross,  scrotal,  reponibel,  omental.  Leistenring 
zeigt  eine  zweifingergrosse  Oeffnung.  — •  Indication :  Heftige  Beschwerden.  — 
Operation :  9.  11.  88.  Typ.  Radicaloperation  mit  Netzresection.  Bruchsack 
schwierig  vom  Samenstrang  abzulösen.  Kein  Drain.  —  Wundverlauf:  Patient 
immer  fieberlos,  klagt  über  Magenschmerzen,  so  dass  eine  Ausspülung  ge- 
macht wird.  —  Resultat:  Heilung  per  prim.  in  13  Tagen.  Narbe  völlig  fest. 
Samenstrang  etwas  geschwollen.  Keine  Vorwölbung  beim  Husten.  —  End- 
resultat nach  3  Jahren  6  Monaten :  Patient  stellt  sich  zu  einer  Untersuchung 
Ende  April.  Er  ist  ohne  Recidiv,  trägt  aber  ein  Bruchband  und  klagt  noch 
über  Magenschmerzen. 

39«  H.  ing.  dxtr.  N.  K.,  53  J.  Anamnese:  Patient  bekam  seinen 
Bruch  vor  7  Jahren  beim  Lastenheben.  Trotz  Band  nahm  der  Bruch  an 
Grösse  zu.  —  Status:  Scrotal,  zweifaustgross,  reponibel.  Aeusserer  Leisten- 
ring lässt  den  Finger  passiren  und  man  gelangt  von  ihm  leicht  in  die  Bauch- 
höhle hinein.  —  Indication :  Beschwerden  und  Incoercibilität.  —  Operation : 
12. 11.88.  Radicaloperation.  —  Wundverlauf:  Ungestört.  —  Resultat:  Prima 
in  6  Tagen.  Keine  Spur  von  Vorwölbung  an  Stelle  der  Hernie.  —  Endresultat: 
Unbekannt;  Anfrage  blieb  unbeantwortet 

H.   ing.   mit  Hydrocele   commun.      Nikiaus  Hirschy,    14  J. 
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Anamnese  und  Statas:  Nioht  yorhanden.  —  Operation:  12.  11.  88.  Typ. 
Radicaloperation.  —  Wandverlanf  und  Resultat:  Nioht  angegeben.  —  End- 
resultat nach  3  Jahren  4  Monaten:  Patient  ist  ohne  Reoidiv  und  ohne  Be- 
schwerden, trägt  kein  Bmohband.  (Antwort  ?om  6.  3.  92.) 

32  und  33.  H.  in g.  duplex.  Joh.  Soheidegger,  52  J.,  Müller.  Ana- 
mnese:  Vater  and  zwei  Schwestern  leiden  an  Hernien.  Reohter  Brach  ent- 
stand vor  10  Jahren  beim  Tragen  eines  schweren  Sackes.  Als  er  sich  ein 
Brachband  Terschaffte^  deatete  ihm  der  Bandagist  an,  dass  er  auch  links  einen 
Brach  habe.  Trotz  Band  nimmt  der  Brach  an  Grösse  za.  —  Statas :  Rechts 
ganseeigross,  links  hohnereigross ,  ?on  cylindrischer  Form,  hart- elastischer 
Consistenz  and  nioht  in  toto  reponibel.  Links  äasserer  Leistenring  für  einen 
Finger  darohgängig.  —  Indication:  Schmerzen.  —  Operation:  26.  11.88. 
Radicaloperation  ohne  Naht  der  Pforten,  weil  sie  eng  sind.  Brachsack  sehr 
verdickt,  4  Mm.  dick  and  mit  entzündlichen  Massen  gelatinöser  Art  angefüllt. 

—  Wandverlaaf  and  Resaltat:  Nicht  angegeben.  —  Endresultat:  Unbekannt, 
da  Patient  seither  verstorben. 

34»  H.  ing.  dztr.  direota.  Friedrich  Fischer,  39  J«,  Knecht.  Ana- 
mnese :  Fehlt.  —  Statas :  Bruch  apfelgross,  kugelig,  geht  nicht  ins  Sorctum 
hinab,  reponibel,  tympanitisch.  Der  Finger  dringt  direct  vom  äasseren Leisten- 
ring in  die  Bauchhöhle.  Patient  hat  trockene  Haut,  gedunsenes  Gesicht,  dicke 
kalke  Hände,  Oedem  der  Lider,  Gyanose  der  Hände,  dicken  Hals  und  eine  auf- 
fallig kleine,  derbe,  höckerige  Schilddrüse.  Der  Harn  enthält  Urorose'in. 
Patient  bietet  das  Bild  des  Myxödems  dar.  —  Operation:  29.  11.  88.  Ra- 
dioaloperation.  Die  Bruchpforte  geht  direct  vom  äusseren  Leistenring  nach 
innen  und  berührt  den  Rand  des  rechten  Rectus.  Naht  der  Pforte  mit  3  tiefen 
Nahten.  Kein  Drain.  —  Wundveilauf  und  Resultat:  Nicht  angegeben.  — 
Endresultat :  Unbekannt.  (Brief  vom  2.  3.  92  zurück.) 

3S.  H.  ing.  sin.  cong.  Paul  Noirjean,  11  J.  Anamnese:  Hernie 
entstand  vor  3  Wochen  bei  einem  Fall  auf  den  Rücken.  —  Status:  £i-gross, 
birnformig,  nicht  ganz  reponibel.  —  Indication:  Jugend  und  Irreponibilität. 

—  Operation:   16.12.88.   Typ.  Radicaloperation.   —  Wundverlauf:  Glatt. 

—  Resultat:  Prima  in  5  Tagen.  Patient  ist  völlig  geheilt.  —  Endresultat 
nach  3  Jahren  3  Monaten:  Patient  ist  ohne  Recidiv,  ohne  Beschwerden  und 
tragt  kein  Bruchband.  (Antwort  des  Vaters  vom  5.  3.  92.) 

SC,  H.  ing.  dztr.  Ghristian  Hofstetter,  36  J.  Anamnese  und  Status: 
Fehlen.  —  Operation:  12.  12.  88.  Typ.  Radicaloperation.  Pforte  weit.  Im 
Braohsack  kein  Inhalt.  •—  Wundverlauf:  Glatt.  -—  Resultat:  Wände  p.  prim. 
Tsrheilt  in  10  Tagen.  Narbe  ist  linear,  und  es  wölbt  sich  beim  Hasten  nichts 
vor.  —  Endresultat:  Unbekannt,  da  Patient  nicht  ausfindig  zu  machen  ist. 
(Bericht  des  Herrn  Dr.  Stettier  vom  11.  4. 92.) 

37.  H.  ing.  dztr.  N.  N.,  67  J.  Anamnese:  Giebt  keinen  Aufschluss 
aber  Entstehung  des  Bruches.  Patient  leidet  an  Hämorrhoiden  und  Stuhl- 
besohwerden.  —  Status  und  Indication:  Nicht  angegeben.  —  Operation: 
15. 1.  89.  Typ.  Radicaloperation.  Im  Bruchsack  finden  sich  das  Coecum  und 
etwas  Netz,  welch'  beide  reponirt  werden.  Nachher  Operation  der  Hämorrhoi- 


70  Dr.  0.  Leuw, 

dalkooten.  —  Wnndyerlsaf:  Glatt.  —  Resaltat:  Prima  in  8  Tagen.  Narbe 
sehr  sohön.  Beim  Hasten  keine  Vorwölbang.  —  Endresultat  naob  3  Jahren 
3  Monaten:  Patient  ist  gänzlich  geheilt,  hat  keine  Besoh werden  nnd  trägt 
kein  Brachband  mehr.  (Bericht  vom  April  1892.) 

38.  H.  ing.  (oment.)  dxtr.  directa.  Jakob  Kanz,  46  J.  Anamnese: 
Brach  besteht  seit  2  Jahren;  seine  Entstehangs weise  ist  anbekannt.  — 
Status:  Hernie  apfeigross,  reponibel,  kommt  direct  nach  vorn,  ohne  den 
Leistenkanal  za  passiren.  Der  äassere  Leisten  ring  ist  weit  offen  and  lässt 
gut  2  Finger  durch  die  Bruchpforte  ins  Abdomen  eindringen.  —  Indicatton : 
Beschwerden.  —  Operation:  19.  1.89.  Anästhesirang  mit  Cocain.  Frei- 
präparirang  and  Abbindung  des  Sackes,  in  welchem  sich  hauptsächlich  Netz, 
welches  abgetragen  wird,  und  eine  Darmschlinge,  die  als  Colon  trans^ersum 
erkannt  wird,  findet.  Pfortenverschluss  durch  eine  tiefe  Naht  mit  Sublimat- 
seide. —  Wandverlaaf :  Patient  hatte  einmal  einen  Anfall  von  Dyspepsie  und 
karze  Zeit  Leibschmerzen.  —  Resaltat:  Prima  in  6  Tagen.  In  der  Leisten- 
gegend eine  lineare  und  schmerzlose  Narbe,  anter  der  die  Gewebe  leicht  ver- 
dickt sind.  Beim  Husten  daselbst  ein  leichter  Anprall  za  verspüren.  —  End- 
resultat nach  3  Jahren  3  Monaten:  Gänzliche  Heilung.  Patient  hat  keine 
Beschwerden  und  trägt  kein  Bruchband.  (Persönliche  Antwort  vom  21.3.93.) 

39.  H.  ing.  dxtr.  Jakob  Schönauer,  55  J.,  Knecht.  Anamnese: 
Patient  hat  beiderseits  Brache.  Der  rechte  Brach  besteht  seit  Kindheit, 
macht  viel  Beschwerden  und  tritt  trotz  Brachband  aas.  Der  linke  besteht 
seit  5  Jahren,  warde  durch  ein  Trauma  verursacht  und  macht  keine  Be- 
schwerden. —  Statas:  Rechts  gross,  scrotal,  reponibel.  Brachpforte  weit. 
Links  kleinhnhnereigross,  leicht  reponibel.  —  Indication:  Incoercibilität  and 
Beschwerden.  —  Operation:  21.  1.  89.  Typ.  Radicaloperation.  —  Wand- 
verlanf  und  Resultat:  Nicht  angegeben.  —  Endresultat  nach  3  Jahren  4  Mo- 
naten: Kein  Recidiv.  (Bericht  des  Herrn  Dr.  Studer  vom  29.  6.  92.) 

49.  H.  ing.  oment.  sin.  cong.  et  Hydrocele  hernialis.  Alfred 
Zürcher,  8  J.  Anamnese:  Patient  stammt  aus  gesunder  Familie.  Hernie  seit 
letztem  Sommer.  Ursache  unbekannt.  —  Status:  Scrotal,  omental,  reponibel. 
—  Indication:  Jugend.  —  Operation:  11.2.  89.  Radicaloperation  mit  Netz- 
resection.  Brachpforte,  weil  eng,  wird  nicht  genäht.  Drain.  —  Wundverlaof : 
Nicht  angegeben,  ebenso  nicht  das  Abgangsresultat.  —  Endresultat  nach 
3  Jahren  1  Monat:  Völlig  geheilt  und  beschwerdefrei.  Patient  trägt  kein 
Brachband.  (Antwort  vom  8.  3.  92.) 

4L  H.  ing.  oment.  sin.  Emil  Grogg,  14  J.  Anamnese:  Der  jetzige 
Bruch  ist  ein  Recidiv  eines  vor  10  Jahren  operirten  Bruches.  —  Status:  In 
der  linken  Leiste  eine  6  Ctm.  lange,  schön  aussehende  Narbe.  Hernie 
pflaumengross,  in  die  linke  Scrotalhälfte  herabreichend.  Leistenring  links  für 
einen  Finger  darchgängig.  —  Indication:  Jugend  und  Schmerzen.  —  Ope- 
ration: 11.2.89.  Typ.  Radicaloperation  mit  Netzresection.  Neben  Netz  findet 
sich  noch  Bruchwasser.  —  Wundverlauf  und  Resultat:  Fehlen.  — Endresultat 
nach  3  Jahren  1  Monat:  Kein  Recidiv  and  keine  Beschwerden.  Bruchband 
wurde  noch  einige  Zeit  p.  op.  getragen.  (Antwort  vom  8.  3.  92.) 
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42.  H.  ing.'  sin.  Hans  Müller,  21  J.  Anamnese:  Patient  bemerkte 
seinen  Bruch  zafallig  Yor  3  Woohen.  Schmerzen  waren  nie  vorhanden.  Keine 
hereditäre  Belastung.  -—  Status:  Hähnereigross,  reponibel.  Leistenöffnnng 
lasst  gat  2  Finger  eindringen.  —  Indioation:  Jugend.  — -  Operation:  14.3.89. 
Typ.  Radicaloperation.  —  Wandverlauf:  Normal.  —  Resultat:  Prima  in  7 
Tagen.  Feine  lineare  Narbe.  Beim  Husten  keine  Yorwölbung  und  in  der  Tiefe 
keine  Verdickung.  —  Bndresultat  nach  3  Jahren:  Kein  Anzeichen  von  Re- 
cidiv,  trotzdem  Patient  Militärdienst  gethan.  Er  ist  völlig  ohne  Beschwerden 
und  tragt  kein  Bmchband.  (Bericht  vom  März  1892.) 

43.  H.  ing.  (oment.)  dxtr.  Andreas  Stucker,  60  J.,  Holzhauer. 
Anamnese:  Patient  hat  seine  Hernie  seit  seinem  18.  Lebensjahre,  welche 
plötzlich  entstand  beim  Heben  einer  sehr  schweren  Last.  35  Jahre  lang  machte 
der  Bruch  keine  Beschwerden,  wohl  aber  nachher  und  besonders  in  der  letzten 
Zeit  Einklemmungserscheinungen.    Trotz  Bruchband  nahm  er  an  Grösse  zu. 

—  Status:  Kindskopfgross,  irreponibel,  prall- elastisch,  daneben  auch  härtere 
kömige  Partien.  Patient  ist  ein  schwächlicher  Mann.  —  Indioation :  Grösse. 

—  Operation:  16.  3.  89.  Typ.  Radicaloperation.  Als  Bruchinhalt  findet  sich 
das  Colon  transversum  und  fast  das  ganze  Netz,  von  dem  ein  Theil  resecirt 
wird.  —  Wundbehandlung:  Drainage  oben  und  unten.  —  Resultat:  Prima 
in  12  Tagen.  Es  wölbt  sich  beim  Husten  keine  Geschwulst  hervor.  Die  auf- 
gelegte Hand  fählt  nur  mehr  den  Anprall  der  Bauchorgane.  —  Bndresultat: 
Unbekannt,  da  Aufenthaltsort  des  Patienten  unbekannt  ist. 

44.  H.  ing.  oment.  dxtr.  Johann  Streil,  32  J.,  Buchbinder.  Ana- 
mnese: Hernie  wurde  vor  12  Jahren  bei  der  Recrutirung  wahrgenommen. 
Erst  seit  dem  27.  Altersjahr  trägt  Patient  ein  Bruchband.  —  Status:  Scrotal, 
omental,  strangförmig,  reponibel.  Aeusserer  Leistenring  ist  für  den  Finger 
durchgängig.  —  Indioation:  Beschwerden.  *-  Operation:  1.  4.  89.  Typische 
Radicaloperation.  Im  Bruchsack  findet  sich  am  Halse  adhärentes  Netz, 
welches  dicht  oberhalb  der  Adhärenz  unterbunden  und  abgetragen  wird.  — 
Wundverlauf:  Ungestört.  —  Resultat:  Prima  in  8  Tagen.  Patient  wird  als 
vollkommen  geheilt  entlassen.  —  Endresultat  nach  3  Jahren:  Gänzlich  ge- 
heilt. Patient  trägt  kein  Bruchband.  (Persönl.  Bericht  vom  März  1892.) 

45.  H.  ing.  sin.  Fritz  Trösch,  2  J.  Anamnese:  Patient  stammt  von 
gesunden  Eltern.  Bei  seiner  Geburt  bemerkten  diese  einen  wallnussgrossen, 
ziemlich  festen  Tumor  am  unteren  Ende  der  linken  Inguinalfalte.  Trotz 
applicirter  Bandage  wurde  die  Geschwulst  immer  grösser.  —  Status:  Gut 
eigross,  bimformig,  reponibel,  tympanitisch.  Aeusserer  Leistenring  lässt  die 
Fingerspitze  leicht  einfuhren.  —  Indioation:  Jugend  des  Patienten  und  Grösse 
der  Hernie.  —  Operation:  6.  5.  89.  Typ.  Radicaloperation.  Spaltung  der 
Tnnioa  communis  bis  auf  den  breiten  Bruchsack,  welcher  sich  ohne  Communi- 
oation  mit  der  Vaginalis  testis  erweist.  Keine  Drainage.  —  Wund  verlauf: 
Ziemlich  starkes  Oedema  scroti.  —  Resultat:  Prima  in  10  Tagen.  Schöne 
Narbe.  Längs  des  Samenstranges  leichte  Resistenz  fühlbar.  —  Endresultat 
nach  2  Jahren  10  Monaten:  Der  Knabe  ist  gesund,  trägt  kein  Bruchband 
mehr.  (Bericht  der  Bitern  vom  6.  3.  92.) 
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M«  H.  iog.  sin.  Jakob  Qosteli,  43  J.  Anamnese:  Patient  erwarb 
seinen  Broob  vor  2V2  Jabren  in  Folge  beftigen  Hustens  bei  einer  Broncbitis. 
Trotz  Band  nabm  der  Bracb  an  Umfang  za.  —  Statas:  Kindskopfgross, 
reponibel.  Braobpforte  für  3  Finger  darobgäogig.  —  Indioation:  Qrösse  and 
Bescbwerden.  -—  Operation:  31.5.89.  Radicaloperation.  Kein  Drain.  — 
Wandverlanf:  Qlatt,  fieberlos.  — Resultat:  Prima  in  4  Tagen.  Lineare  Narbe. 

—  Endresultat:  Unbekannt.  (Brief  vom  März  1892  zariiok.) 

47.  H.  ing.  oment.  dxtr.  Jobann  Jost,  10  J.  Anamnese:  Der 
Knabe  zog  sieb  den  Brucb  yor  einem  Jabre  beim  Turnen  zu,  wesswegen  er 
6  Monate  ein  Band  trug.  —  Status:  Scrotal,  omental,  irreponibel.  —  Indi- 
oation: Jugend  und  Irreponibilität.  —  Operation:  7.6.89.  Typ.  Radical- 
operation. Das  an  2  Stellen  adbärente  Netz  wird  reseoirt.  Drain.  —  Wand- 
verlauf :  Patient  durcbnasst  den  Verband.  Am  oberen  Rand  der  Wunde  eine 
granulirende  Masse,  welcbe  nicbt  bellen  will.  Es  wird  aus  derselben  eine  in- 
fioirte  Nabt  der  Pforte  entfernt.  —  Resultat:  Heilung  per  seoundam  in 
30  Tagen.  —  Endresultat:  Unbekannt.  (Brief  vom  März  1892  gelangt  un- 
eröffnet  zurüok.) 

48*  H.  ing.  oment.  sin.  Obristian  Fuobser,  35  J.  Anamnese:  Un- 
genau. Bruob  soll  sobon  in  der  Jugend  bestanden  baben.  Bis  vor  3  Jabren 
wurde  ein  Bruchband  getragen,  wo  dann  eines  Tages  der  Brucb  gerötbet,  ge- 
schwollen, schmerzhaft  und  irreponibel  wurde.  —  Statas :  Eiförmig,  10  Otm. 
lang,  omental,  irreponibel.   Brnchpforte  weit.  —  Indioation:  Irreponibilität. 

—  Operation:  20.  6.  89.  Radicaloperation  mit  Netzresection.  Neben  dem 
ersten  Bruchsack  findet  sich  ein  zweiter^  wahrscheinlich  früher  mit  Darm  ge- 
füllt. Kein  Drain.  —  Wundverlauf :  Ungestört.  —  Resultat:  Prima  in  8Tagen. 
Beim  Husten  kein  Anstoss  vom  Abdominalinbalt.  —  Endresultat  nach  6  Mo- 
naten :  So  lange  er  bei  uns  gewesen,  war  er  stets  gesund.  Er  blieb  aber  nur 
1889.  Wo  er  jetzt  ist,  ist  uns  nicht  bekannt.  (Antwort  seines  Dienstgebers 
vom  März  1892.) 

49.  H.  ing.  oment  dxtr.  cong.  Fritz  Jucker,  30  J.  Anamnese: 
Patient  datirt  seinen  Bruch  seit  seinem  12.  Jahre.  Er  machte  sonst  keine  Be- 
schwerden bis  jetzt,  wo  Patient  plötzlich  von  Bauchschmerzen  befallen  wurde. 

—  Status:  Omenta],  irreponibel.  —  Indioation:  Schmerzen  und  Irreponibilität. 

—  Operation:  16.  7.  89.  Typ.  Radicaloperation  mit  Netzabtragang.  Der 
zurückgelassene  Rest  der  Tanica  vaginalis  wird  über  dem  Testis  vernäht.  — 
Wund  verlauf:  Glatt.  •—  Resultat:  Prima  in  6  Tagen.  Narbe  vollkommen 
linear.  —  Endresultat  nach  2  Jahren  8  Monaten:  Keine  Spur  eines  Recidivs. 
Bruchband  unnöthig.  (Persönl.  Antwort  vom  13.  3.  92.) 

50.  H.  ing.  oment.  sin.  N.  N.,  19  J.  Anamnese:.  Bruch  bei  der 
Recrutirung  wahrgenommen.  —  Status:  Oylindrische  Geschwulst  in  der  linken 
Leiste  von  4Ctm.  Durchmesser  und  grobkörniger  Beschaffenheit.  ~  Operation: 
25.  10.  89.  Typ.  Radicaloperation  mit  Netzresection.  —  Wundverlauf:  Nicht 
angegeben.  — •  Resultat:  Prima  in  9  Tagen.  Beim  Husten  keine  Vorwölbung 
der  Narbe.  —  Endresultat  nach  2  Jahren  4  Monaten:  Definitive  Heilung. 
Kein  Bruchband  und  keine  Beschwerden  mehr.  (Persönliche  Antwort  vom 
7.  3.  92.) 
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Sl  and  S2.  H.  ing.  daplex.  N.  N.,  43  J.  Anamnese:  Patient  here- 
ditär nioht  belastet.  Seine  Hernie  zog  er  sioh  im  13.  Jahre  wegen  hartem 
Stahl  SU.  Seit  vorigem  Jahr  hat  Patient  unerträgliohe  Beschwerden.  Kein 
Band  hält  den  Braoh  mehr  zarück.  Der  Braoh  links  besteht  seit  15  Jahren. 
Ursache  seiner  Entstehung  unbekannt.  —  Status:  Rechts  faustgross,  scrotal, 
enthält  Darm.  2  Pinger  können  mit  Leichtigkeit  in  den  Leistenkanal  einge- 
fahrt  werden.  Links  gänseeigross,  reponibel.  Linker  Leistenkanal  für  einen 
Finger  passirbar.  Rechter  Testikel  atrophisch,  bloss  V4  ^^^  linken.  —  Indi- 
cation:  Beschwerden.  —  Operation:  3.12.89.  Rechts  typische  Radioal- 
Operation.  Ln  Sack  findet  sich  Goecum  mit  Prooessas  vermiformis.  Pforte  5 
bis  6  Gtm.  weit  offen.  Links  ebenfalls  typische  Radicaloperation.  Es  findet 
sich  hier  nur  ein  kleiner,  fettreicher  Sack  ohne  Inhalt.  Kein  Drain.  —  Wund- 
Terlaaf :  Es  bildet  sioh  in  den  nächsten  Tagen  ein  unbedeutendes  Hämatom, 
welches  punotirt  wird.  —  Resultat:  Prima  in  13  Tagen.  Narbe  schön.  Keine 
Vorwölbnng  beim  Husten.  —  Endresultat  nach  2  Jahren  3  Monaten :  Beider- 
seits kein  Reoidiv ;  Bruchband  wird  nioht  getragen ;  dagegen  noch  geringe 
Schmerzen  in  der  Operationsgegend.   (Persönl.  Bericht  vom  4.  3.  92.) 

53.  H.  ing.  dxtr.  Joseph  Lustenberger,  43  J.  Anamnese:  Hernie 
entstand  vor  8  Jahren  beim  Heben  einer  Last.  Patient  muss  schwere  Arbeit 
verriohten  und  will  desshalb  operirt  sein,  da  ein  Bruchband  seinen  Zweck  nur 
unvollständig  erfüllte.  Ein  Bruder  leide  auch  an  einem  Bruch.  —  Status : 
Hnhnereigross,  reponibel.  Bruchpforte  kaum  für  die  Fingerspitze  passirbar. 
—  Indication:  Wunsch  und  sociale  Stellung  des  Patienten.  — -  Operation: 
28.  2.  90.  Typ.  Radicaloperation  mit  vorheriger  Exoision  eines  subserösen 
Pettklumpens.  —  Wundverlauf:  Reaotionslos.  —  Resultat:  (In  der  Kranken- 
geschichte steht  Prima  in  4  Tagen.)  Nahtlinie  völlig  linear.  Absolut  keine 
VorwölbuDg  beim  Husten.  — •  Endresultat  nach  2  Jahren:  Kein  Reoidiv  und 
keine  Beschwerden.  Ein  Bruchband  wird  nicht  getragen.  Nach  der  Ent- 
lassung hat  es  zu  Hause  3  Wochen  geeitert.  (Persönliche  Antwort  vom 
10. 3.  92.) 

54.  H.  ing.  sin.  Qilgian  Brugger,  34  J.  Anamnese  und  Status: 
Nioht  vorhanden.  —  Operation:  24.4.90.  Typ.  Radicaloperation.  —  Re- 
Boltat:  Prima.  Beim  Husten  keine  Vorwölbung.  —  Endresultat  nach  1  Jahr 
10  Monat:  Patient  ist  ohne  Reoidiv  und  ohne  Beschwerden,  trägt  aaoh  kein 
Bruchband.  (Antwort  vom  3.  3.  92.) 

K.  H.  ing.  dxtr.  (H.  crnralis  sin.  siehe  93).  Johann  Wittwer, 
58  J.  Anamnese:  Bestand  der  Hernie  seit  20  Jahren.  Sie  wurde  verursacht 
durch  Fall  eines  Balkens  quer  über  den  Baach.  Der  Brach  nahm  stets  an 
Umfang  zu.  Vor  3  Jahren  zog  sich  Patient  auch  einen  linksseitigen  Schenkel- 
bruch SU,  weloher  zweimal  Einklemmungserscheinungen  hervorrief,  die  dann 
durch  ärztliche  Hilfe  behoben  wurden.  —  Status:  Kräftiger  Mann;  doch  Herz- 
aetion  schwach,  Hernie  rechts  scrotal,  gänseeigross,  reponibel.  Annulus  ing. 
für  den  Finger  durchgängig,  Links  unter  dem  Poupart'schen  Band  nach 
innen  von  den  Gefassen  eine  kugelige,  prall- elastische  Anschwellung,  welche 
onter  Gurren  reponirt  werden  kann,  aber  weniger  leicht  als  rechts.   —  Ope- 
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ration:  9.  7.  90.  Rechts  typische  Radioaloperation.  Links  Qaerschnitt  über 
die  kleine  Geschwulst  im  oberen  inneren  Winkel  des  Trigonum  Scarpae.  Nach 
Darchschneidang  der  Fascie  kommt  man  auf  Fett  and  unterhalb  diesem  auf 
einen  leeren  Bruchsack,  welcher  mit  Durchstichäligatur  unterbunden  wird. 
Pforte  sehr  eng.  —  Wundverlauf:  11.  7.  Entfernung  der  Nahte.  Leichtes 
Oedem  der  Nahtlinie  und  hochgradige  Druckempfindlichkeit;  keine  Röthung ; 
keine  Schwellung;  Naht  völlig  reactionslos.  14.7.  Oollapsähnlich  er  Schwache- 
anfall.  Kalter  Schweiss.  Pols  klein  und  frequent.  Oedem  in  der  Nahtlinie 
rechts  zugenommen.  Diese  wird  geöffnet  und  es  entleert  sich  reines  Blut; 
nichts  von  Eiterung.  Abdomen  etwas  aufgetrieben  und  Nabelgegend  etwas 
druckempfindlich.  19.7.  Wieder  ein  leichter  CoUaps.  Abendtemperatur  37,8^* 
21.7.  Auswurf  eines  schleimig-eitrigen  Sputums  mit  wenig  blutigen  Streifen. 
22.  7.  Im  Sputum  blutige  Klumpen.  Ueber  dem  linken  Unterlappen  hinten 
ausgedehnte  Dampfung,  abgeschwächtes  Athmen  und  feuchte  Rasseigerausche. 
Diagnose:  Infarct.  23.  7.  Dämpfung  erstreckt  sich  nun  auch  auf  den  rechten 
Unterlappen.  Temperatur  38,8,  Puls  142.  24.7.  Patient  erhält  abwechselnd 
Nähr-  und  Salzwasserklystiere  und  Stimulantien.  Im  Urin  kein  Eiweiss  und 
kein  Indikan.  Gegen  Abend  unregelmässiger  Puls  und  zunehmende  Dyspnoe. 
Nachts  Exitus  lethalis.  —  Section  am  25.7. :  Gedärme  aufgetrieben,  aber  keine 
Spur  von  Peritonitis.  Serosa  nach  Abstreifung  überall  glatt.  Entsprechend 
dem  inneren  Leistenring  eine  circa  1 V2  Otm.  lange,  leicht  eingezogene  Narbe, 
Nieren,  Leber,  Milz,  Magen,  Gedärme,  Blase  nicht  pathologisch  verändert. 
Keine  Adhäsionen  im  Bereich  der  Operationsstelle.  Pleura  beiderseits  mit 
dem  Thorax  verwachsen.  Beim  Abheben  des  Sternums  zeigt  sich  beiderseits 
je  eine  gut  faustgrosse  Höhle  mit  trabeculärerWand  und  von  grauweisslichem, 
schimmeligem  Belage  bedeckt,  was  sich  unter  dem  Mikroskop  als  Aspergillus 
erweist.  Herz  von  normaler  Grösse;  Klappen  nicht  verändert,  aber  rechtes 
Herzohr  mit  einem  starken  adhärenten  Thrombus  prall  angefüllt.  Linke 
Lunge:  Pleura  mit  Fibrinmembranen  bedeckt.  Im  unteren  Theile  des  Ober- 
lappens findet  sich  ein  hämorrhagischer  Infarct,  dessen  oberer  Theil  in  oben 
erwähnte  Höhle  umgewandelt  ist.  In  der  zuführenden  Arterie  findet  sich  ein 
2  Gtm.  langer  Embolus.  Rechte  Lunge  zeigt  ein  ähnliches  Bild.  —  Ana- 
tomische Diagnose:  Aspergillusmykose,  beiderseitiger  Lungeninfarct,  Throm- 
bose des  rechten  Herzes,  Pleuritis. 

56.  H.  iog.  oment.  dxtr.  N.  N.,  24  J«,  Musiklehrer.  Anamnese: 
Hernie  besteht  schon  über  ein  Jahr.  Ursache  nicht  genau  bekannt,  vielleicht 
ein  Sturz  vom  Pferde,  oder  Husten,  vieles  Singen.  •—  Status:  Scrotal,  omen- 
tal,  reponibel.  Daneben  am  linken  Testikel  eine  Spermatocele.  —  Indioation: 
Schmerzen.  —  Operation:  26.7.90.  Typische  Radicaloperation  mit  Netz- 
resection.  Naobher  Excision  der  Spermatocele.  —  Wundverlauf:  Reactionslos. 
—  Resultat:  Prima  in  7  Tagen.  —  Endresultat  nach  1  Jahr  7  Monaten: 
Kein  Recidiv.   (Bericht  vom  März  1892.) 

57.  H.  ing.  sin.  Salomon  Dreifuss,  53  J.  Anamnese  und  Status: 
Nicht  vorbanden.  —  Operation:  7.  11.  90.  Typ.  Radioaloperation.  —  Wund- 
verlauf: Glatt.  Kein  Fieber.  —  Resultat:  Prima  in  7  Tagen.  Es  zeigt  sich, 
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dass  Patient  auob  eine  reohtsaeitige  Hernie  hat,  aber  von  geringer  Qrösse.  — 
Endresultat  nach  1  Jahr  4  Monaten :  Kein  Reoidiy.  Braohband  nar  kurze 
Zeit  getragen.  (Persönl.  Antwort  ?om  März  1892.) 

58.  H.  ing.  dxtr..  Ernst  Schär,  16  J.  Anamnese:  Patient  stammt 
aas  einer  Kropffamilie.  Seinen  Brach  acqoirirte  er  ?or  9  Jahren,  als  er  einem 
Wagen  nachsprang.  Ein  Braohband  scheint  schlecht  gesessen  zu  haben.  — 
Status:  Scrotal,  omental,  reponibel.  Aeusserer  Leistenring  gerade  far  die 
Fingerkuppe  zugänglich.  Patient  ist  geistig  beschränkt.  —  Indication :  Be- 
schwerden und  Beschränktheit.  —  Operation:  16.  12.  90.  Radicaloperation 
mit  Netzresection.  —  Wandverlanf:  Glatt.  —  Resultat:  Prima  in  6  Tagen. 
—  Endresultat:  Unbekannt.  (Brief  vom  3.  3.  92  wieder  zurück.) 

59.  H.  ing.  sin.  Jakob  Ritschard,  28 V2  J*  Anamnese:  Linke  Hernie 
seit  October  1890.  Ursache  wahrscheinlich  Schnupfen  und  Hasten.  Bruch 
macht  keine  Beschwerden.  Rechts  soll  auch  ein  Bruch  bestehen.  —  Status: 
Eigross,  nicht  scrotal,  reponibel.  Der  Zeigefinger  kann  in  den  Leistenkanal 
Tordringen.  Naoh  aussen  und  unten  von  der  Brnchgesohwulst,  anscheinend 
nicht  mit  derselben  verwachsen,  fählt  man  einen  kastaniengrossen,  rundlichen, 
wenig  beweglichen,  ziemlich  weichen  Tumor.  Haut  darüber  verschieblich. 
Rechts  siebt  man  bei  heftigem  Pressen  eine  fingerdicke,  wurstförmige  Ge- 
schwulst, welche  sich  im  Leistenkanal  fortbewegt,  aber  dessen  äussere  Oeff- 
nuDg  nicht  erreicht,  eine  in  Bildung  begriffene  Hernie.  —  Indication:  Zeit- 
weilige Schmerzen.  —  Operation:  31.  1.  91.  Keine  Narkose.  Links  typische 
Radicaloperation.  Rechts  kann  Radicaloperation  nicht  ausgeführt  werden,  da 
kein  Bruchsack  vorhanden  ist.  Interessant  ist  die  Operation  dadurch»  dass 
beiderseits  im  Inguinalkanal  ein  Lipom  sich  findet,  von  denen  das  linke  mit 
dem  Bruchsack  verwachsen  ist.  —  Wundverlauf:  Ohne  Störung.  —  Resultat: 
Prima  in  8  Tagen.  —  Endresultat  nach  13  Monaten:  Kein  Recidiv  links; 
rechts  habe  sich  der  Bruch  wieder  gezeigt.  (Persönliche  Antwort  vom 
6.  3.  92.) 

C#.  und  U.  H.  ing.  dupl.  (oment.  dztr.).  Johann  Hasler,  39  J. 
Anamnese :  Linker  Bruch  seit  4  Jahren,  veranlasst  durch  Heben  einer  schweren 
Last.  Rasche  Vergrosserung  trotz  Bruchband,  welches  grosse  Beschwerden 
macht.  Vor  einem  Jahre  bildete  sich  auch  rechterseits  ein  Bruch.  —  Status: 
Links  scrotal,  faustgross,  reponibel.  Zeigefinger  ist  leicht  in  den  Leistenkanal 
einzuführen.  Rechts  wallnussgross,  nicht  scrotal,  omental,  reponibel.  Pforte 
etwas  enger  als  links.  —  Indication:  Beschwerden.  —  Operation:  13.  2.  91. 
Beiderseits  typische  Radicaloperation.  Als  Inhalt  findet  sich  links  eine  Darm- 
schlinge, rechts  Netz.  —  Wundverlauf:  Patient  klagt  über  Schmerzen  in  der 
Operationsstelle  und  kann  Anfangs  nicht  spontan  uriniren.  —  Resultat: 
Prima  in  7  Tagen.  —  Endresultat  nach  13  Monaten:  Kein  Recidiv.  Patient 
trägt  kein  Bruchband.  (Persönl.  Antwort  vom  4.  3.  92.) 

C2.  H.  ing.  dztr.  (H.  umbilicalis,  s.  No.  107).  N.N.,40.  J.  Ana- 
mnese: Patient  stammt  aus  kränklicher  Familie  und  litt  früher  an  Blutspeien, 
Jetzt  an  Hämorrhoiden  und  einer  Nieren-  und  Leberkrankheit.  Seinen  Bruch 
acquirirte  er  vor  8  Jahren  bei  einer  Ueberanstrengung.  Trotz  Band  wurde  der 
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Braoh  immer  grösser  and  macht  immer  mehr  Beschwerden.  Bei  der  Consal- 
tatioD  warde  Patient  auch  gewahr,  dass  er  einen  Nabelbrach  habe.  —  Status: 
Patient  hat  ein  sehr  aufgetriebenes  Abdomen  mit  Dämpfung  yom  Nabel  ab- 
wärts. In  der  rechten  Leiste  eine  Hernie  bis  zum  Hoden  herunter  und  exquisit 
elastische  Oonsistenz.  Beim  Versuch  der  Reposition  wird  constatirt,  dass  In- 
halt auch  bei  comprimirtem  Leistenkanal  durchpassirt  und  dass  dieser  Wasser 
ist.  Patient  hat  auch  eine  quere  Oeffnung  im  Nabel,  durch  welche  Flüssigkeit 
heraustritt.  —  Indication:  Beschwerden.  —  Operation:  2.3.91.  Cocain 
subcutan.  Incision  leicht  bogenförmig  unter  dem  Nabel  in  querer  Richtung. 
Die  Spalte  in  der  Bauchwand  wird  naoh  Eröffnung  des  Peritoneums  genäht 
durch  Knopfnähte.  Nachher  zeigt  sich,  dass  oberhalb  noch  ein  Hiatus  be- 
steht, wesshalb  der  Nabel  excidirt  und  der  zweite  Hiatus  in  der  Bauchwand 
auch  genäht  wird.  —  Radicaloperation  der  Leistenhernie.  Bs  werden  dabei 
einige  Liter  Flüssigkeit  entleert.  Keine  Drainage.  —  Wund?erlauf:  Im 
Nabel  bildet  sich  ein  Hämatom,  das  entleert  wird.  Der  Hydrops  nimmt  wieder 
zu.  —  Resultat:  Prima.  Kein  Hämatom  mehr.  —  Endresultat  nach  einem 
Jahre :  Trotz  Wassersucht  kein  Bruch  mehr  aufgetreten.  (Persönl.  Antwort 
vom  7.  3.  92.) 

CS.  H.  ing.  dztr.  Andreas  Zybach,  45  J.  Anamnese:  Bruch  vor 
1 4  Jahren  beim  Holzsägen  erworben.    Trotz  Band  beständige  Vergrössemng. 

—  Status:  Scrotal,  kindskopfgross,  tympanitisch.  Bruchpforte  sehr  weit 
Patient  hat  daneben  massige,  diffuse  Bronchitis.  —  Indication:  Beschwerden. 

—  Operation:  7.  3.  91.  Typische  Radicaloperation.  —  Wund?erlanf:  Sehr 
starker  Erguss  in  die  rechte  Scrotalhälfte  und  leichtes  Fieber.  —  Resultat: 
Prima  in  9  Tagen.  Hernie  ist  völlig  geheilt.  Weder  beim  Husten,  noch  beim 
Pressen  der  geringste  Anprall  zu  fühlen.  Erguss  ins  Scrotum  fast  völlig  re- 
sorbirt.  —  Endresultat  nach  einem  Jahre:  Kein  Recidiv  und  keine  Be- 
schwerden. Es  wird  kein  Bruchband  getragen.  (Persönliche  Antwort  vom 
3.  3.  92.) 

64.  H.  ing.  duplex.  Alois  Bueler,  65  J.  Anamnese:  Hernie  rechter- 
seits  entstand  vor  8  Jahren  beim  Lastenheben.  Die  gleiche  Ursache  ver- 
anlasste letzten  April  auch  links  einen  Bruch,  der  sehr  schmerzhaft  ist.  — 
Status:  Rechts  hühnereigross,  gedämpft,  reponibel,  Bruchpforte  sehr  weit. 
Links  haselnussgross,  leicht  reponibel.  Arteriosclerose.  Blasen  über  der  Aorta. 

—  Indication:  Beschwerden.  —  Operation:  13.4,  91.  Beiderseits  typ.  Ra- 
dicaloperationen.  Drainage.  ~  Wundverlauf:  Einmal  Fieber  bis  39,5^.  Däm- 
pfung rechts  unten  über  der  Lunge  und  Knisterrasseln.  Localer  Verlauf  nor- 
mal. •—  Resultat:  Prima  in  6  Tagen.  Beiderseits  geringes  Infiltrat  des  Samen- 
stranges. Beim  Husten  keine  Vorwölbung.  —  Endresultat  nach  1  Jahr:  Pa- 
tient hat  kein  Recidiv  und  keine  Beschwerden,  trägt  kein  Bruchband.  (Per- 
sönliche Antwort  vom  Ende  März  92). 

6B.  H.  ing.  dxt.  Karl  Krebs,  18  J.  Anamnese:  Bruch  entstand  vor 
8  Tagen  beim  Herumheben  eines  Wagens.  Das  Bruchband  verursacht  grosse 
Beschwerden.  —  Status:  faustgross,  scrotal,  reponibel.  Bruchoanal  für  den 
Zeigefinger  leicht  passirbar.    —  Indication:    Beschwerden.  —  Operation: 


Die  Radicaloperationen  der  nicht  eiDgeklemmten  Hernien.  77 

28.  4.  91.  Typ.  Radicaloperation.  Bmchsaok  ist  wegen  ausgedehnter  Ver^ 
waohsangen  schwer  isolirbar.  —  WundFerlanf :  Patient  hat  nach  der  Opera- 
tion kolikartige  Schmerzen;  sonst  ist  Verlauf  glatt.  —  Resultat:  Prima  in 
7  Tagen.  Beim  Husten  von  einer  Hernie  nichts  mehr  fühlbar.  —  Bndresultat 
nach  10  Monaten:  Bruch  nicht  mehr  ausgetreten.  Keine  Beschwerden.  Es 
wird  kein  Band  getragen.    (Persönliche  Antwort  vom  6.  3.  92). 

M.    H.  ing.  sin.  N.  N.,  49  J.  Anamnese:  Hernie  besteht  seit  10  Jahren. 

—  Status :  gänseeigross,  reponibel.  Pforte  relativ  nicht  sehr  gross.  —  Indi- 
cation:  Beschwerden.  —  Operation:  15.5.91.  Typ.  Radicaloperation. — 
Wundverlauf :  Fehlt.  —  Resultat:  Prima.  Weitere  Aogaben  fehlen.  —  End- 
resultat nach  10  Monaten:  Kein  Recidi?.  Bruchband  nur  einige  Zeit  getragen. 
(Antwort  yom  Mitte  Mars  92). 

C7.    H.  ing.  oment.  sin.  N.  N.,  39  J.  Anamnese:  Bruch  seit  3Jahren. 

—  Status :  Sorotal,  omental,  irreponibel,  druckempfindlich.  Bruchpforte  sehr 
weit.  —  Indication:  Beschwerden.  —  Operation;  7.  5.  91.  Typ.  Radical- 
operation.   Netzklumpen  bis  an  den  Darm  abgetragen.  —   Resultat:  Prima. 

—  Endresultat  nach  9  Monaten:  Befinden  sehr  gut.  Patient  verspürt  nicht 
das  Geringste  mehr.    (Bericht  vjom  28.  3.  92). 

68.  H.  ing.  dupl.  cong.  Alfred  Butzberger,  17  J.  Anamnese:  Pa- 
tient wurde  im  September  1890  an  rechtseitiger  Leistenhernie  operirt,  zeigt 
aber  wieder  Andeutung  eines  Recidivs.  Vor  14  Tagen  zog  er  sich  nun  auch 
links  einen  Bruch  zu  beim  Putzen  einer  Maschine.  Die  linke  Scrotalhälfte 
sei  faastgross  gewesen;  doch  ging  die  Geschwulst  spontan  wieder  zurück.  — 
Status:  Rechts  ein  Tumor  in  der  Leiste.  Scrotum  leer.  Man  fühlt  beider- 
seits die  Testikel  am  äusseren  Leistenring.  Bruchpforte  beiderseits  für  einen 
Pinger  passirbar.  —  Indication:  Jugend  und  Gryptorchismus.  —  Operation: 
10.  7.  91.  Rechts  wird  die  Tunica  vagin.,  die  offen  war,  abgelöst,  was  linker- 
seits nicht  völlig  gelingt.  Abtragung  und  Unterbindung  derselben,  nachher 
Canal  verschluss.  Beiderseits  werden  die  Testikel  in 's  Scrotum  reponirt  und 
durch  Nähte  an  den  Hüllen  des  Samenstranges  am  Hinaufrutschen  verhindert. 

—  Wundverlauf:  Glatt;  nur  leichte  Kolikanfälle.  —  Resultat:  Prima.  Testikel 
noch  im  Scrotum.  —  Bndresultat  nach  8  Monaten:  Patient  habe  kein  Recidiv 
und  keine  Beschwerden  und  nie  ein  Bruchband  getragen.  (Bericht  der  Mutter 
vom  9.  3.  92). 

19.  H.  ing.  oment.  sin.  directa.  N.  N.,  65  J.  Anamnese:  Bestand 
des  Bruches  seit  6  Jahren,  macht  in  den  letzten  Tagen  Beschwerden.  —  Sta- 
tus: Apfelgross,  rundlich,  omental,  irreponibel.  Der  dicke  Stil  geht  direct  in 
Bauchhöhle  hinein.  —  Indjcation:  Beschwerden.  —  Operation:  3.  8.  91. 
Radicaloperation  mit  Netzresection.  Das  Netz  ist  mit  dem  Sack  verwachsen, 
wird  in  2  Portionen  unterbunden.  —  Wundverlauf  und  Resultat:  Nicht  ange- 
geben. —  Endresultat  nach  14  Monaten:  Kein  Recidiv.  Es  wird  kein  Bruch- 
band getragen.    (Persönlicher  Bericht  vom  25.  9.  92). 

79.  H.  ing.  dzt.  cong.  et  Hydrocele  communic.  N.  N,  Knabe. 
Anamnese  und  Status:  Fehlen.  —  Operation:  3.  8.  91.  Radicaloperation. 
Bmchsack  liegt  gedeckt  von  den  Gefässen  des  Samenstranges,  kann  aber  mit 
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einiger  Mühe  glatt  beranspräparirt  werden.  Er  ist  nach  unten  gat  abge- 
schlossen und  zeigt  dem  Bereich  des  vorderen  Leistenringes  entsprechend  eine 
starke  Yerdickang  mit  einigen  leisten-  und  zotten förmigen  Vorragangen  an 
der  Innenseite.  Eine  ähnliche  Verdickung  am  hinteren  Leistenring,  die  bis 
Torne  herausgezogen  wird,  um  hinter  derselben  zu  unterbinden.  Zwischen  beiden 
Verdickungen  ein  etwa  3  Ctm.  langer,  glatter,  stark  erweiterter  Ganal.  — 
Wundyerlauf  und  Resultat:  Nicht  notirt.  —  Endresultat  nach  13  Monaten: 
Kein  Recidiy.    (Bericht  der  Eltern  vom  22.  9.  92). 

71.  H.  ing.  dxt.  Carl  Durig,  26  J.  Anamnese:  Hernie  entstand  vor 
6  Monaten  im  Militärdienst.  Sie  ist  in  letzter  Zeit  gewachsen  und  macht  beim 
Austreten  Schmerzen.  —  Status:  Wallnussgross,  omental,  reponibel.  Mit 
zwei  Fingerkuppen  kann  man  in  den  Leistenoanal  eindringen.  —  Indication : 
Schmerzen  und  rasches  Wachsthum.  —  Operation:  22.  9.  91.  Typ.  Radical- 
operation.  —  Wundverlauf:  Glatt.  —  Resultat:  Prima  in  7  Tagen.  Weder 
Vorwölbung  noch  Anprall  beim  Husten.  —  Endresultat  nach  6  Monaten :  Kein 
Recidiv.    (Bericht  vom  März  92). 

7S.  H.  ing.  sin.  cong.  Friedrich  Pfister,  41  J.  Anamnese:  Im  Alter 
von  15  Jahren  bekam  Patient  die  Hernie  beim  Heben  einer  Last.  Anfangs 
trug  er  ein  Bruchband;  seit  5  Jahren  aber  nicht  mehr.  Seit  gestern  ist  der 
Bruch  irreponibel  und  schmerzhaft.  —  Status:  Gegenwärtig  ist  Hernie  repo- 
nirt,  steigt  aber  beim  Husten  in 's  Scrotum  hinab.  Den  Mittelfinger  kann  man 
durch  den  Leistenring  einfuhren.  Der  Patient  ist  geistesgestört.  —  Indication: 
Schmerzen  und  Irrsinn.  —  Operation:  31.  10.  1891.  Radicaloperation. 
Brachsackhals  vom  Samenstrang  isolirt  und  ligirt.  Bruchsack  nicht  exstir- 
pirt.  —  Resultat:  Prima  in  7  Tagen.  Trotzdem  Patient  einen  Tobsnchtsan- 
fall  bekommt,  wölbt  sich  in  der  Bruchstelle  nichts  vor.  —  Endresultat  nach 

11  Monaten;  Kein  Recidiv.  Es  wird  kein  Bruchband  getragen.  (Bericht  des 
Dr.  Glaser  vom  2.  10.  92). 

7S.    H.  ing.  oment.  dxt.  cong.  A.  Hoguenin,  32  J.  Anamnese:  Vor 

12  Jahren  wurde  Patient  wegen  Hernia  incipiens  vom  Militärdienst  frei.  Vor 
8  Jahren  trat  der  Bruch  plötzlich  bei  einer  gymnastischen  Uebung  mannsfaust- 
gross  hervor  und  ging  seither  nicht  mehr  ganz  zurück.  —  Status:  Sorotal, 
fast  strausseneigross,  omental,  irreponibel.  Bruchpforte  ziemlich  weit.  — 
Indication:  Irreponibilität  und  Grösse.  —  Operation:  9.  11.91.  Radical- 
operation mit  Netzresection.  Bruchsack  überall  mit  der  Umgebung  verwachsen 
and  reisst  beim  Isoliren  mehrmals  ein.  —  Wundveriauf :  Ungestört.  —  Resul- 
tat: Prima  in  8  Tagen.  —  Endresultat  nach  11  Monaten:  Patient  ist  ohne 
Recidiv  und  ohne  Beschwerden,  trägt  kein  Bruchband.  (Persönlicher  Bericht 
vom  2.  11.  92). 

74.  H.  ing.  oment.  sin.  N.  N.,  30  J.  Anamnese:  Fehlt.  —  Status: 
Kleinapfelgross,  kugelig,  omental.  Vorderer  Leistenring  für  2  Finger  durch- 
gängig. Canal  sehr  weit.  Scrotalvaricocele.  —  Indication:  Beschwerden.  — 
Operation:  4.2.1885.  Radicaloperation.  Als  Brachinhalt  findet  sich  Netz, 
"welches  reponirt  wird.  —  Wundverlauf:  Wegen  Nachblutung  wird  Verband 
gewechselt.    Patient  hat  Schmerzen  and  bekommt  Fieber  bis  39®.    Wunde 
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phlegmonös  geröthet.  Aas  der  Tiefe  entleert  sieh  yiel  Eiter.  Baaoh  aafge- 
triehen.  —  Resultat:  Heilang  per  secandam.  —  Endresaltat:  Recidi?  3  Mo- 
nate p.  op.,  sonst  aber  ist  Patient  beschwerdefrei.  (Persönliche  Antwort  vom 
3.  3.  92). 

TS.  H.  ing,  oment.  dxt.  N.  N.,  27  J.,  Koch.  Anamnese:  Der  Brach 
entstand  yor  8  Jahren  beim  Springen  aaf  ein  Pferd,  macht  keine  Störang, 
Patient  will  aber  seiner  los  sein.  —  Statas:  Omental,  scrotal,  reponibel.  — 
Indication:  Wansch  des  Patienten.  —  Operation:  20.  1.  86.  Radicalope- 
ration  mit  Resection  eines  25  Ctm.  langen  Netzstackes.  Bloss  Pfortennabt. 
—  Wandbehandlong:  Drain,  Jodoformsabljmatverband.  —  Wandverlaaf  und 
Resaltat:  Nicht  angegeben.  —  Endresaltat:  Recidiv  6  Monate  p.  cp.  Patient 
tragt  ein  Brachband  nar  bei  schwerer  Arbeit.  (Persönliche  Antwort  yom 
5.  3.  92). 

?C.  H.  ing.  dxt.  Ulrich  Kesselring,  36  J.  Anamnese:  Patient  bekam 
den  Bruch  in  seinem  7.  Jahre  beim  Springen.  Dieser  yergrösserte  sich  in 
Folge  Heben  einer  Last.  —  Statas :  Faustgross,  reponibel.  Brachpforte  för 
einen  Finger  durchgängig.  —  Operation:  16.  2.  87.  Radicaloperation.  Brach- 
sackhals mit  Oatgut  unterbunden.  Bloss  äossere  Pforten  naht.  Im  Bruchsack 
fand  sich  Darm  und  Netz.  —  Wundyerlauf:  Normal.  —  Resaltat:  Prima. 
Keine  Yorwölbung  beim  Husten.  —  Endresultat:  Nach  2  Monaten  eigrosses 
Recidiy  beim  Stellen  einer  Leiter.    (Untersuchung  Ende  April  im  Spital.) 

97.  H.  ing.  oment.  sin.  Jakob  Walchli,  66  J.,  Schreiner.  Anamnese: 
Bruch  seit  1884  bemerkt,  ist  seitdem  gewachsen,  macht  aber  keine  Be- 
schwerden. Patient  leidet  schon  lange  an  einem  Prolapsus  recti,  an  welchem 
er  schon  zweimal  operirt  wurde.  Aus  Furcht  yor  künftigen  Beschwerden  yer- 
langt  Patient  die  Operation.  —  Status:  Links  apfelgross,  tymp.,  reponibel. 
Der  Leistencanal  lässt  den  Mittelfinger  einfuhren.  Daneben  hat  Patient  noch 
rechts  einen  wallnussgrossen,  reponibeln  Bruch  und  einen  Prolapsus  recti.  — 
Operation:  9.  4.  87.  Nur  der  linke  Bruch  wird  operirt.  Bei  der  Operation 
reiset  der  Bruchsack  nahe  dem  Halse  ab  und  es  kommt  Netz  zum  Vorschein, 
das  resecirt  wird.  —  Wundyerlauf  und  Resultat:  Nicht  yorhanden  in  der 
Krankengeschichte.  —  Endresultat:  Recidiy  innerhalb  Jahresfrist,  sonst  keine 
Beschwerden,  ausser  dass  Patient  ein  Bruchband  tragen  muss.  (Persönliche 
Antwort  yom  26.  4.  92). 

78.  H.  ing.  duplex.  Alfred  Kummer,  24  J.  Anamnese:  Den  rechten 
Bruch  erwarb  Patient  yor  3  Jahren  beim  Stossen  eines  beladenen  Wagens. 
Br  macht  keine  besonderen  Schmerzen,  yergrössert  sich  aber  immer  mehr. 
Den  linken  Bruch  zog  sich  Patient  letztes  Jahr  beim  Tarnen  zu.  Obwohl 
kleiner  als  der  rechte,  macht  er  doch  sehr  heftige  Schmerzen.  —  Status: 
Rechts  scrotal,  reponibel,  kommt  aber  sofort  wieder  heryor,  misst  yom  äussern 
Inguinalring  bis  zum  unteren  Pol  20  Ctm.  Innerer  Leistenring  för  2  Finger 
durchgängig.  Links  wallnussgross,  nicht  schmerzhaft  auf  Druck,  leicht  repo- 
nibel. Innerer  Leistenring  für  1  Finger  leicht  durchgängig.  —  Indication: 
Schmerzen  und  Behinderung  in  der  Arbeit.  —  Operation:  5.  6.  88.  Doppel- 
seitige Radicaloperation  yerbunden  mit  Excfsion  yon  Venen  des  Samenstranges. 
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Sablimatantiseptik.  —  Verlauf:  Leiobte  Stomatitis.  Linker  Hode  ist  stark  ge- 
sohwollen;  Verlauf  sonst  ungestört.  —  Resultat:  Prima  in  12  Tagen.  Beim 
Hosten  sieht  man  beiderseits  mehr  links  als  rechts  „Pointes  de  hemie^  bilden. 
Patient  mnss  ein  Bruchband  tragen.  —  Endresultat  nach  3  Jahren  9  Monaten : 
Kein  Recidiv  rechts,  wohl  aber  links  1  Jahr  p.  op,  (Persönliche  Antwort 
vom  3.  3.  92). 

79.  H.  ing.  duplex.  Johann  Abbühl,  53  J.,  Landarbeiter.  Anamnese*. 
Patient  wird  aus  der  Irrenanstalt  Waldau  zur  Operation  geschiokt.  Die  recht- 
seitige  Hernie  bestand  schon  vor  Eintritt  in  die  Waldau.  Sie  macht  Be- 
schwerden und  tritt  trotz  Bruchband  immer  wieder  hervor.  Die  linkseitige 
Hernie  entstand  in  der  Anstalt.  —  Statut:  Rechts  hühnereigross,  tymp.,  re- 
ponibel.  Links  etwas  kleiner,  ebenfalls  tjmp.  und  reponibel.  Der  Finger 
findet  beim  Eindringen  beiderseits  eine  erweiterte  Bruchpforte.  —  Indication : 
Beschwerden,  Incoercibilit&t  und  Irrsinn.  —  Operation:  26.  2.  89.  Radical- 
operation.  —  Wundverlauf:  Glatt.  —  Resultat:  Krankengeschichte  sagt 
hier :  Beiderseits  schöne  Primae  in  6  Tagen.  Patient  ist  ganz  geheilt.  Der 
Bericht  vom  15.  3.  92.  sagt  dagegen,  dass  8  Tage  nach  der  Entlassung  aus 
dem  Spital  Eiterung  aufgetreten  und  die  Nähte  herausgeeitert  seien.  —  End- 
resultat :   Recidiv  beiderseits  kurz  nach  Entlassung. 

89.  H.  ing.  oment.  dzt.  Eugen  Latour,  58  J.  Anamnese:  Der  Bruch 
entstand  vor  30  Jahren  beim  Kegeln.  Patient  trug  6  Bruchbänder,  doch  ge- 
nügte keines  auf  die  Dauer  und  seit  1 V2  Jähren  Hess  er  es  ganz  weg.  — 
Status:  Kindskopfgross,  fast  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels,  reponibel.  Es 
lassen  sich  leicht  Darmschlingen  durchfühlen.  Bruchpforte  für  3  Finger  durch- 
gängig. —  Indication :  Grösse  und  Arbeitsbehinderung.  —  Operation :  4.  5.  89. 
Typ.  Radicaloperation.  Vaginalis  communis  dick  und  mit  dem  zarten  Peri- 
tonaeum  hinten  und  unten  verwachsen,  so  dass  vollkommene  Loslösung  des 
Bruchsackes  unmöglich  ist.  Im  Bruchsack  das  ganze,  sehr  fettreiche  und  zu 
den  unteren  Theilen  mehrfach  adharente  Netz,  welches  nach  mehreren  Unter- 
bindungen abgetrennt  und  reponirt  wird.  Es  wiegt  500  Gr.  Bruchsack 
wird  bis  auf  die  unteren,  mit  dem  Hoden  adhärenten  Partien  exstirplrt,  nach- 
dem der  Hals  ligirt  ist.  Exacte  Pfortennaht.  —  Wund  verlauf :  Normal.  — 
Resultat:  Prima  in  5  Tagen.  Beim  Husten  ist  der  Anprall  der  Därme  nicht 
zu  fühlen.  —  Endresultat:  Patient  stellt  sich  im  April  92  mit  faustgrossem 
Recidiv,  das  nach  Jahresfrist  aufgetreten. 

81.  H.  ing.  duplex.  Christian  Messerli,  62  J.  Anamnese:  Der 
rechte  Bruch  besteht  seit  12  Jahren,  der  linke  seit  10 7,  Jahren.  Trotz  Band 
haben  sie  schon  öfters  Einklemmungsersoheinnngen  hervorgerufen.  —  Status: 
Beiderseits  äusserer  Leistenring  daumengross,  aus  welchen  beim  Stehen  und 
Husten  längliche  Tumoren  von  knolliger  Beschaffenheit  hervorkommen.  Der 
rechte  Tumor  steigt  bis  auf  3  Finger  ins  Scrotum  hinab.  —  Operation: 
13.  7.  89.  Darüber  keine  näheren  Angaben,  ausser  dass  sie  vom  Assistenten 
gemacht  wurde.  —  Wundverlauf:  Glatt.  —  Resultat:  Prima.  Beim  Husten 
fühlt  man  kein  Andrängen  der  Darmschlingen.  —  Endresultat  nach  2  Jahren 
9  Monaten:  Links  kein  Recidiv,  rechts  ein  kleines  beim  Husten  hervor- 
tretend.  Das  Recidiv  trat  im  December  1890  auf.  (Antwort  vom  13.  4.  92.) 
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82.  H.  ing.  oment.  sin.  N.  N,,  I9V2  J*  Anamnese:  Patient  be- 
kam seinen  Brach  im  13.  Altersjahre.  Ursache  unbekannt.  —  Status: 
Aeosserer  Leistenring  lässt  nnr  die  Fingerspitze  durch.  Samenstrang  ver- 
dickt. Beim  Pressen  kommt  yom  äusseren  Leistenring  her  eine  kleinknollige 
Geschwulst  zum  Vorschein.  —  Indication:  Jugend.  —  Operation:  20.  7.  89. 
Typ.  Radicaloperation  mit  Resection  eines  hyperämischen  Netzklumpens. 
Kein  Drain.  —  Wundverlauf:  Gestort.  Es  bildet  sich  in  der  Wunde  ein  Ab 
scess,  der  eröffnet  wird.  —  Resultat:  Secunda.  Völlige  Ausheilung  in 
50  Tagen.  —  Endresultat:  Recidiv.  Zeit  seines  Eintritts  nicht  erwähnt, 
doch  lässt  sich  aus  dem  Bericht  schliessen  —  innerhalb  Jahresfrist.  (Person! . 
Antwort  vom  3.  3.  92.) 

8S.  H.  ing.  dztr.  Gottlieb  Burn,  20  J.  Anamnese:  Patient  leidet 
an  einem  Bruch,  so  lange  er  sich  zurückerinnern  kann.  Aetiologie  unbekannt. 

—  Status:  Scrotal,  reponibel.  Pforte  für  den  Pinger  leicht  durchgängig.  — 
Indication:  Jugend.  —  Operation:  6.5.90.  Radicaloperation  mit  blosser 
Pfortennaht.  —  Wund  verlauf:  Ungestört.  —  Resultat:  Prima  in  5  Tagen. 
Beim  Hasten  keine  Vorwölbung.  —  Endresultat:  Im  August  1890  trat  Re- 
cidi?  auf,  doch  ist  Patient  ohne  Beschwerden.  (Antwort  vom  21.  4.  92.) 

84.  H.  ing.  sin.  Johann  Roth,  27  J.,  Bäcker.  Anamnese:  Hernie 
ist  seit  1881  constatirt.  Wegen  Wundwerden  der  Haut  erträgt  er  kein  Band. 

—  Status:  Scrotal,  apfelgross,  reponibel.  Pforte  weit.  —  Operation:  8.5.90. 
Radicaloperation  mit  blosser  Pfortennaht.  —  Wundverlauf:  In  der  Wunde 
tritt  ein  Hämatom  auf;  sonst  glatter  Verlauf.  —  Resultat:  Prima  in  6  Tagen. 
Kein  Hämatom  mehr.  Keine  Voi Wölbung  beim  Husten.  —  Endresultat:  Re- 
cidi?  innerhalb  Jahresfrist;  aber  nicht  so  gross  wie  früher.  Patient  hat  keine 
Beschwerden.  (Patient  hat  sich  Ende  April  1892  zu  einer  Untersuchung 
gestellt.) 

85.  H.  ing.  sin.  (H.  lineae  alb.  siehe  No.  108).  Johann  Gerber, 
49  J.  Anamnese:  Patient  bekam  seinen  Bruch  vor  14  Jahren  beim  Heben 
einer  Last.  In  letzter  Zeit  hält  das  Band  den  Bruch  nicht  mehr  zurück.  — 
Status:  Uebermannsfaustgross,  reponibel,  Bruchpforte  sehr  weit.  —  Indi- 
cation: Incoercibilität  und  Grösse.  —  Operation:  7.  3.  91.  Radicaloperation 
mit  blossem  Pforten  verschluss.  —  Wundyerlauf :  Erguss  in  den  Samenstrang, 
sonst  Verlauf  glatt.  —  Resultat:  Prima  in  5  Tagen.  Hernie  tritt  bei  heftigem 
Husten  and  Pressen  nicht  mehr  heraus.  —  Endresultat:  Innerhalb  Jahres- 
frist  apfelgrosses  Recidiv.  Bruchpforte  für  den  kleinen  Finger  passirbar. 
Patient  bat  keine  Beschwerden,  trägt  aber  ein  Bruchband.  (Patient  hat  sich 
Ende  April  1892  zu  einer  Untersuchung  gestellt.) 

84.  H.  ing.  oment.  dxtr.  Jakob  Weiermann,  50  J.,  Zimmermann. 
Anamnese:  Patient  erlangte  seinen  Bruch  vor  13  Jahren  in  Folge  heftigen 
Hustens.  Trotz  Band  rasche  Vergrösserung  und  viele  Beschwerden.  —  Status: 
Scrotal,  übermannsfaustgross,  omental.  Bruchpforte  sehr  erweitert.  —  Indi- 
cation: Beschwerden.  —  Operation:  1.  5.  91.  Radicaloperation  mit  Resection 
eines  mannsfaustgrossen  Netzklumpens.  Nur  Pfortennaht.  —  Wnndverlauf: 
Unter  dem  obersten  Nahtende  fühlt  man  eine  etwa  haselnussgrosse  Verhärtung, 
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aus  welcher  sich  nach  einigen  Tagen  ein  paar  Tropfen  Eiter  entleerten.  —  Re- 
saltat:  Secanda  in  12  Tagen.  —  Endresnltat  nach  10  Monaten:  Geringes 
RecidiY.  Braohpforte  für  einen  Finger  durchgängig.  (Patient  hat  sich  im 
April  1892  zn  einer  Untersuchung  gestellt.) 

Herniae  inguinales  non  incarceratae  bei  Frauen. 

87.  H.  ing.  dxtr.  N.  N.,  27  J.  Anamnese:  Vater  und  Mutter  der 
Patientin  sind  mit  Brächen  behaftet.  Patientin  bekam  ihren  Bruch  vor 
17  Jahren  beim  Garbendreschen.  —  Status:  Beim  Husten  wölbt  sich  keine 
Geschwulst  vor;  dagegen  fühlt  man,  vom  rechten  Leistenring  herkommend, 
einen  derben,  bleistiftdicken  Strang  ins  Labium  sich  erstrecken,  der  auf  Druck 
empfindlich  ist.  —  Indication:  Beschwerden.  —  Operation:  30.  11.  81.  Der 
Strang  lasst  sich  leicht  isoliren.  Sein  Durchschnilt  erscheint  sehr  gefassreich, 
offenbar  der  Rest  des  Lig.  rotund.  und  ein  Bruchsack  mit  theilweise  verdickter 
Serosa.  Mit  dem  anderen  Ende  des  Bruchsackes  yerwachsen,  findet  sich  ein 
haselnussdicker  Knoten  aus  regelmässigem,  derbem  Bindegewebe  mit  einer 
kleinen  Höhle  von  bröckeligem  Inhalt,  wie  von  einem  zurückgebildeten  Ab- 
scess.  Der  Sackhals  wird  mit  Seidenfäden  umschnürt  und  nach  starkem  Vor- 
ziehen abgeschnitten.  Exacte  Naht  des  Leistenkanals.  Drain.  —  Wundver- 
lauf: Gut.  —  Resultat:  Prima.  An  der  Bruchpforte  beim  Husten  nichts 
wahrnehmbar.  —  Endresultat  nach  10  Jahren  3  Monaten:  Patientin  hat  sich 
seither  verheirathet  und  4 mal  geboren,  ohne  dass  Recidiv  eingetreten;  dagegen 
habe  sich  auf  der  anderen  Seite  ein  Bruch  entwickelt.  (Persönlicher  Bericht 
vom  6.  3.  92.) 

88.  H.  ing.  Omen t.  dxtr.  Anna  Lehmann,  42  J.  Anamnese  und 
Status:  Nicht  vorhanden.  —  Operation:   22.  8.  85.  Typ.  Radicaloperation. 

—  Wuudverlauf :  Glatt.  —  Resultat:  Prima.  Ganz  geringe  Vorwölbung  beim 
Husten.  —  Endresultat  nach  6  Jahren  6  Monaten:  Kein  Recidiv.  (Persönl. 
Bericht  vom  7.  3.  92.) 

89.  H.  ing.  sin.  N.  N.,  12  J.  Anamnese:  Bruch  seit  3  Jahren. 
Bruchband  wurde  nie  getragen.  Seit  einem  Jahre  ist  Hernie  grösser  geworden. 

—  Status:  Klein apfelgross,  labial,  reponibel,  von  elastischer  Gonsistenz.  — 
Indication:  Jugend.  —  Operation:  8.  8.  85.  Typ.  Radicaloperation.  Als 
Bruchinhalt  findet  sich  nur  klares  Bruchwasser.  —  Resultat:  Prima.  Keine 
Vorwölbung  beim  Husten;  dennoch  bekommt  Patientin  einen  Leibgurt.  — 
Endresultat  nach  G  Jahren  7  Monaten:  Ohne  Recidiv.  Patientin  tragt  keine 
Bandage.    (Bericht  der  Mutter  vom  13.  3.  92.) 

M.  H.  ing.  dxtr.  N.  N.,  26  J.  Anamnese:  Bruch  entstand  vor 
5  Jahren  nach  einer  Anstrengung.  Er  macht  bei  der  Arbeit  Schmerzen.  — 
Status :  Deutliche  Verdickung  der  rechten  Sohamlippe,  worin  man  einen  blei- 
stiftdicken Strang  fühlt,  der  in  den  Leistenkanal  geht. — Indication:  Schmerzen. 

—  Operation:  19.  7.  87.  Typische  Radicaloperation.  Der  Sack  ist  dick  und 
an  seinem  oberen  Ende  befinden  sich  kleine,  wahrscheinlich  mit  einander 
communicirende  Cysten.  —  Resultat:  Nicht  angegeben.  —  Endresultat  nach 


Die  Radioaloperationei)  der  Dicht  eingeklemmten  Hernien.  83 

4  Jabren  8  Monaten:  Trotz  anstrengender  Arbeit  kein  Recidiv.  Patientin 
trägt  kein  Brachband.  (Brief  vom  9.  3.  92.) 

fl.  E.  ing.  N.  N.  Radicaloperation  den  25.10.87.  Weitere  Angaben 
sind  keine  Torhanden.  —  Endresultat  nach  4  Jahren  4  Monaten:  Patientin 
hat  seither  2mal  geboren,  ist  bis  jetzt  ohne  Recidiv  and  trägt  kein  Bruch- 
band. (Brief  vom  7.  3.  92.) 

M.  H.  ing.  oment.  sin.  Elisabeth  Werthmäller,  39  J.  Anamnese^ 
Keine  hereditäre  Belastung.  Bestand  des  Bruches  seit  14  Jahren.  —  Status: 
Labial,  omental,  irreponibel.  —  Indication:  Irreponibilitat.  —  Operation: 
25.  1.  88..  Typ.  Radicaloperation  mit  Netzresection.  Netz  mit  dem  Brachsack 
Terwaohsen.  —  Endresultat:  Recidiv  nach  4  Jahren:  Patientin  schreibt 
unterm  6.  3.  92:  Zwei  Tage  nach  der  Entlassung  aus  dem  Spital  verspurte 
Patientin  Schmerz  im  obern  Theil  der  Wunde,  welche  3  Wochen  eiterte.  (In 
der  Krankengeschichte  ist  Prima  verzeichnet.)  Es  musste  zuerst  ein  Faden  ent- 
fernt werden,  ehe  die  Wunde  zuheilte.  Bis  letzten  Januar  fühlte  sich  Patientin 
wohl,  wo  sie  dann  von  der  Influenza  befallen  wurde  und  seither  Recidiv. 

93.  H.  ing.  N.  N.  Radicaloperation  den  21.5.89.  Weitere  Angaben 
fehlen.  —  Endresultat  nach  2  Jahren  10  Monaten:  Patientin  ist  frei  von 
Recidiv  and  tragt  kein  Bruchband.   (Persönl.  Antwort  von  Mitte  März  1892.) 

94.  H.  ing.  N.  N.  Radicaloperation  den  13.8.89.  Weitere  Angaben 
sind  nicht  vorhanden.  —  Endresultat  nach  2  Jahren  7  Monaten:  Trotz  an- 
strengender Arbeit  kein  Recidiv  und  keine  Beschwerden.  Es  wurde  nie  ein 
Bruchband  getragen.  (Brief  vom  4.  3.  92.) 

95.  H.  ing.  sin.  Anna  Maria  Nikles,  32  J.  Anamnese:  Bruch  ent- 
stand vor  10  Jahren  bei  einem  Fall  auf  die  Treppe.  —  Status:  Hühnerei- 
gross,  tympanitisch,  reponibel.  —  Indication:  Schmerzen  und  Incoercibilität. 

—  Operation:  29.8.90.  Typ.  Radicaloperation.  —  Verlauf:  Glatt.  —  Re- 
sultat: Prima  in  7  Tagen.  —  Endresultat  nach  1  Jahr  6  Monaten:  Bei 
Hasten  kein  Andrang  oder  Austreten  einer  Brucbgeschwulst.  Ein  Brachband 
wird  nicht  getragen.  (Bericht  des  Herrn  Dr.  Schär  er  vom  4.  3.  92.) 

Herniae  crarales  non  incarceratae  bei  Männern. 

9C.  H.  ornral.  oment.  sin.  et  Hydrocele.  N.  N.,  25  J.  Ana- 
mnese: Nicht  vorhanden.  *-  Status:  Eigross,  omental,  fluctuirend,  irrepo- 
nibel, mit  kleinfingerdickem  Stiel.   —   Operation:  20.  1.  88.  Details  tehlen. 

—  Wundverlanf  und  Resultat:  Nicht  vorhanden.  —  Endresultat  nach 
4  Jahren  2  Monaten :  Total  geheilt,  Patient  trägt  kein  Bruchband.  (Brief 
vom  22.  3.  92.) 

97.  H.  orural.  dxtr.  N.  N.»  52  J.  Anamnese:  Patient  hat  seinen 
Brach  schon  seit  12  Jahren.  Er  ist  ohne  Veranlassung  und  Schmerzen  ent- 
standen. Zur  Zeit  taugt  das  Band  nicht  mehr.  —  Status :  Kleinapfelgross, 
reponibel.  Schenkelloch  deutlich  zu  fühlen.  Vom  Bauch  aus  fühlt  man  einen 
wie  ein  Netzstrang  sich  anfühlenden  Fortsatz  von  oben  and  rückwärts  vom 
Sohenkelring  sich  hinziehen.  Processus  vermiformis  erscheint  deutlich  fühlbar 
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und  yerdickt  bis  an  die  Qegend  des  hinteren  Leistenringes  heransreiohend.  — 
Indication:  Inooeroibilität.  —  Operation:  13.  12.  89.  Incision  am  Poapari- 
sehen  Band.  Der  Sack  ist  leicht  za  isoliren  und  za  unterbinden.  Er  ist  sehr 
dick.  Es  stellt  sich  aber  nachher  heraus,  dass  neben  dem  Sack  nach  innen 
von  demselben  efn  weiteres  Gebilde  sackförmig,  aber  mit  ziemlich  dicker  Wand, 
wie  bei  einem  yerdickten  Darm,  sich  findet,  extraperitoneal.  Es  ist  der  sub- 
peritoneale Theil  des  Goecums,  das  hier  yorgefallen  und  in  der  Ligatur  ge- 
fasst  worden  ist.  Die  Ligatur  wird  daher  durchschnitten,  dieser  zweite  Sack 
auf  die  Seite  gelegt,  reponirt  und  nur  der  peritoneale  unterbunden.  Naht  der 
Pforte  in  der  Weise,  dass  von  der  suprapubischen  Fascie  und  dem  ersten 
Bündel  des  Rectus  femoris  einige  Nähte  mit  dem  Poupart'sohen  Bande  ge- 
macht werden.  —  Wundverlauf:  Glatt.  —  Resultat:  Prima  in  7  Tagen. 
Beim  Husten  keine  Yorwölbung.  —  Endresultat  nach  2  Jahren  4  Monaten: 
Kein  Recidir  und  keine  Beschwerden.  Patient  trägt  kein  Bruchband.  (Bericht 
des  Herrn  Dr.  Strasser  vom  11.  4.  92.) 

98.  H.  cruraL  sin.  Johann  Wittwer,  58  J.  Radicaloperation  9.7.90. 
Siehe  Näheres  No.  55. 

99.  H.  er  Ural,  oment.  dxtr.  Ulrich  Joss,  48  J.  Anamnese:  Pat. 
acquirirte  seinen  Bruch  vor  10  Jahren  durch  heftiges  Husten.  Trotz  Band, 
das  er  beständig  trug,  trat  die  Hernie  letzter  Tage  aus  und  war  seither  nicht 
mehr  reponibel.  —  Status:  Faustgross,  omental,  irreponibel.  Neben  dem 
grossen  Tumor  ist  ein  kleinerer,  isolirbarer,  zu  fühlen.  Vom  grossen  Tumor 
ist  deutlich  ein  Stiel  unter  dem  Lig.  Pouparti  hinaufgehend  zu  fühlen,  ebenso 
durch  die  Bauchdecken  des  Stieles  Fortsetzung  in  die  Tiefe  des  Abdomens. 
—  Operation:  14.7.91.  Hautschnitt  über  die  Schwellung  längsgeriohtet. 
Bruchsack  sehr  dick  und  fettreich,  enthält  einen  blutig  infiltrirten  Netzknäuel, 
der  mit  dem  Sack  ausgedehnt  yerwachsen  ist.  Damit  das  Netz  heryorgezogen 
werden  kann,  muss  debridirt  werden.  Der  eingeführte  Finger  constatirt,  dass 
der  Brachpforte  anliegend  ein  zweiter  Knäuel  yon  Netz,  yon  dem  yorliegen- 
den  durch  eine  Schnürfurche  getrennt  ist.  Dieser  Klumpen  wird  mit  einer 
Darmschlinge  heryorgezogen,  dann  partienweise  unterbunden  und  abgetragen, 
der  Darm  reponirt.  Bruchsack  durchstochen  und  ligirt.  Pforte  genäht.  Drai- 
nage. —  Wundyerlauf:  Nicht  angegeben,  —  Resultat:  Prima.  —  End- 
resultat: Nach,  einigen  Wochen  apfelgrosses  Recidiy.  Bruohpforte  für  den 
Daumen  durchgängig.  (Untersuchung  im  April  1892.) 


Herniae  crarales  non  incarceratae  bei  Frauen. 


H.  crural.  dxtr.  et  Hydrocele  herniaL  N.  N.,  55  J.  Ana- 
mnese: Die  jetzige  Geschwulst  beobachtete  Patientin  im  September  1884. 
Bruchband  wurde  bis  yor  3  Wochen  getragen,  seit  welcher  Zeit  die  Hernie 
nicht  mehr  zu  reponiren  war.  —  Status:  Taubeneigross,  derb- elastisch.  — 
Indication:  Irreponibilität.  —  Operation:  24.  7.  85.  Gleich  nach  dem  Haut- 
sohnitt  sieht  man  in  der  Tiefe  eine   taubeneigrosse,  gespannte  Cyste  mit 
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klarem  Bniobwasser.  Ligatur  des  Sackes  mit  Catgat  and  Abtragung.  — 
Wundverlauf:  Glatt.  —  Resultat:  Heilung  per  primam.  —  Bndresultat  naoh 
6  Jahren:  Definitive  Heilung.  Keine  Beschwerden.  Bruchband  nie  getragen. 
(Brief  vom  3.  3.  92.) 

IM.  H.  er  Ural,  oment.  dxtr.  N.  N.,  24  J.  Anamnese:  Keine  Here- 
dität. Hernie  seit  Jahresfrist.  Ursache  unbekannt.  —  Status:  Zwetschen- 
gross,  weich,  reponibel.   —  Indication:  Wunsch  der  Patientin  und  Jugend. 

—  Operation:  22.6.87.  Radicaloperation  mit  Netzreseotion.  Pforte  nicht 
genäht.  —  Wundyerlauf:  Qlatt.  —  Resultat:  Prima.  Beim  Husten  keine 
Yorwölbung.  —  Endresultat  nach  4  Jahren  8  Monaten :  Bleibender  Erfolg. 
Keine  Beschwerden.  Bruchband  nie  getragen.  (Brief  vom  22.  3.  92.) 

MS.  H.  er  Ural.  sin.  N.  N.,  50  J.  Anamnese:  Patient  klagt  über 
Schmerzen  in  der  linken  Leiste.  —  Status:  In  der  linken  Leiste  fühlt  man 
nach  innen  von  derselben  einen  2  Gtm.  langen  Strang  von  Halbkleinfinger- 
dicke,  der  unter  dem  Lig.  Pouparti  verschwindet.  —  Indication:  Schmerzen. 

—  Operation:  10.  2.  88.  Radicaloperation.  —  Wundverlauf:  Glatt.  —  Re- 
sultat: Prima  in  10  Tagen.  Keine  Vorwölbung.  —  Endresultat:  Unbekannt, 
da  Anfrage  vom  März  1892  unbeantwortet  blieb. 

ItS*  H.  orural.  oment.  sin.  Anna  Freiburghaus,  71  J.  Anamnese: 
Bruch  besteht  schon  mehr  als  20  Jahte.  Vor  4  Tagen  nun,  als  Patientin  ohne 
Bruchband  eine  Last  heben  wollte,  trat  er  aus  und  war  nicht  wieder  zu  re- 
poniren.  —  Status:  Irreponibel,  omental.  —  Indication:  Irreponibilitat  und 
Beschwerden.  —  Operation:  5.  3.  88.  Nicht  näher  beschrieben.  —  Wund- 
verlauf: Qlatt.  —  Resultat:  Prima  in  7  Tagen.  —  Endresultat  nach  4  Jahren 
1  Monat:  Kein  Recidiv  und  keine  Beschwerden.  Bruchband  nicht  nöthig. 
(Antwort  vom  30.  3.  92.) 

194.  H.  crural.  dxtr.  Barbara  Eichenberger,  55  J.  Anamnese:  Hernie 
besteht  seit  14  Jahren.  Ursache  derselben  unbekannt.  Mutter  der  Patientin 
hat  zwei  Leistenbruche.  —  Status:  Fast  kindskopfgross,  tympanitisoh,  von 
weicher  Consistenz.  Der  Bruch  nimmt  die  inneren  drei  Viertel  des  Ober- 
schenkels ein.  Haut  darüber  zeigt  zahlreiche  weisse  Narben,  Striae.  Der  In- 
halt lässt  sich  leicht  unter  Qurren  reponiren.   —   Indication :  Incoercibilität. 

—  Operation:  6.  4.  89.  Schnitt  in  der  Leistengegend  an  der  Basis  des 
Braches.  Aussohälung  und  Unterbindung  des  Sackes.  Tiefe,  und  oberfläch- 
fiche  Naht.  —  Wundverlauf:  Ohne  Störung.  —  Resultat:  Prima  in  7  Tagen. 
Beim  Husten  keine  Vorwölbung.  —  Endresultat:  Unbekannt,  da  Anfrage  vom 
28.  Februar  nicht  bestellt  werden  konnte. 

IW.  H.  crural.  oment.  sin.  N.  N.,  42  J.  Anamnese:  Vater  ist 
bmchbehaftet.  Patientin  hat  ihren  Bruch  seit  mehr  als  20  Jahren.  Sichere 
Ursache  nicht  bekannt,  wahrscheinlich  Tragen  einer  Last.  —  Status :  Eigross, 
Omenta],  theilweise  reponibel.  —  Indication:  Beschwerden.  —  Operation: 
5.  3.  89.  Radicaloperation  mit  Resection  des  adhärenten  Netzes.  Pforte  mit 
einer  Naht  geschlossen.  Tiefe  und  oberflächliche  Naht.  Drainage.  —  Wund- 
verlanf :  Patientin  hat  ziemlich  viel  Schmerzen.  Die  Narbe  bricht  auf  und  es 
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entleert  sieh  yiel  Eiter.  —  Resaltat:  Secanda  in  26  Tagen.  —  Endresultat: 
Recidiy  3  Monate  post  oper. 

IN.  H.  craral.  oment.  dxtr.  Dieselbe  wie  No.  100.  Iiidioation: 
Schmerzen.  —  Operation:  14. 3. 90.  Radicaloperation  mit  Netzreseotion. 
Brucbsack  ist  der  Haat  and  der  Umgebung  vollständig  adhärent.  Naht  der 
Pforte,  indem  Lig.  Pouparti  und  Scbenkelfascie  mitgefasst  wird.  Eine  tiefe 
Naht.  Kein  Drain.  —  Wund^ erlauf:  Ungestört.  —  Resultat:  Prima  in 
7  Tagen. Eodresultat  nach  2  Jahren:  Kein  Recidi?.    (Brief  vom  3.3.92.) 

It7.  H.  orural.  dxtr.  Emilie  Aebi,  30  J.  Anamnese:  Den  Bruch 
zog  sich  Patientin  vor  2  Jahren  beim  Qrasaufladen  zu.  —  Status:  Weiche 
Schwellung  in  der  Leiste;  irreponibel;  gedämpften  Schalles.  —  Indication: 
Schmerzen  und  Irreponibilität.  —  Operation:  3.  6.  90.  Bromäthylnarkose, 
Radicaloperation.  Bruchsack  leer.  Statt  des  vermutheten  Netzes  findet  man 
einen  subserösen  Fettklumpen.  Kein  Drain.  —  Wundverlauf:  Glatt.  —  Re- 
sultat: Prima  in  4  Tagen.  Nahtlinie  tadellos.  Beim  Husten  und  Pressen  keine 
Yorwölbung.  —  Endresultat:  Recidiv  nach  9  Monaten.  (Brief  vom  6.  3.  92, 
durch  späteren  Untersuch  bestätigt.) 

M8.  H.  er  Ural,  oment.  dxtr.  Elisabeth  Zrjd,  31  J.,  Dienstmagd. 
Anamnese:  Hernie  entstand  vor  3  Jahren  in  Folge  Ueberanstrengung,  wurde 
wegen  Husten  immer  grösser.  —  Indication :  Grösse  und  Beschwerden.  — 
Operation:  18.  9.  91.  Radicaloperation  mit  Netzabtragung.  Das  Netz  ist  mit 
dem  Bruchsackhals  yer wachsen.  Bruchpforte  wird  mit  Tabakbeutelnaht  zu 
schliessen  gesucht.  Tiefe  und  fortlaufende  Naht.  Drain.  —  Wundverlauf: 
Reactionslos.  —  Resultat:  Nicht  angegeben.  —  Endresultat:  Unbekannt,  da 
Anfrage  vom  März  1892  nicht  beantwortet  wurde. 


Herniae  umbilicales  et  epigastricae  non  incarceratae. 

M9.  H.  umbilical.  N.  N.,  Knabe  von  9  Monaten.  Anamnese:  Hernie 
seit  dem  3.  Monat.  —  Status:  Kirschgross,  mit  deutlicher  Querspalte,  irre- 
ponibel. —  Indication:  Jugend.  — -  Operation:  28.  April  1883.  Ueber  dem 
Nabel  ein  2  cm  langer  Schnitt.  Nabel  nach  abwärts  zurückpräparirt,  der  sich 
an  ihn  anschliessende  Strang  doppelt  unterbunden.  Nachdem  letzterer  vom 
Nabel  losgetrennt  ist,  wird  er  nochmals  von  einer  Ligatur  durchstochen  und 
nun  Hautnaht  angelegt.  Während  der  ganzen  Dauer  der  Operation  Irrigation 
mit  1  Yoo  Bismut.  Wund  verlauf  glatt.  —  Resultat:  Prima.  Nabel  einge- 
zogen. Beim  Husten  durchaus  keine  Vorwölbung.  —  Endresultat  nach9  Jahren: 
Vollständige  Heilung.  Es  wird  kein  Bruchband  getragen.  (Brief  des  Vaters 
vom  11.  April  1892). 

110.  H.  umbilical.  Moosmann,  Alfred  IJahr.  Anamnese  und  Status: 
nicht  vorhanden.  —  Indication:  Jugend.  —  Operation:  5.  November  1888. — 
Incision  in  Keil  um  die  Geschwulst  herum.  Freipräparirung  des  Sackes  bis 
zum  Bruchring.  Die  oberflächliche  Fascie  bedeckt  jenen.  Umstecbung  und 
Unterbindung   desselben.    Pforten  verschluss  mit   3  Knopfnähten.  —  Wund- 
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rerUaf  gut.  —  Resultat:  Prima  in  6  Tagen.  Keine  Vorwölbnng.  —  End- 
resultat nach  3  Jahren  4  Monaten:  Kein  Recidi?.  Patient  trägt  kein  Brach - 
band.    (Bericht  des  Vaters  yom  6.  März  1892.) 

111.  H.  paraambilio.  N.  N.,  21  J.,  Stndent.  Anamnese:  Hernie 
seit  einem  Monat  bemerkt  Als  Ursache  führt  Pat.  an  das  Heben  grosser  Qe- 
wichte,  was  er  als  Sport  betrieb.  Patient  ist  nicht  hereditär  belastet.  — 
Stutns:  Nabel  bietet  normale  Configaration.  Unmittelbar  an  ihn  anstossend, 
am  oberen  Rande  des  Nabelringes  fnhlt  man  nnter  der  Haut  ein  weiches,  be- 
wegliches, fingerbeerengrosses  Knötchen,  das  der  Inspection  entgehen  würde. 
In  seinen  beiden  Seiten  fühlt  man  die  Ränder  der  Recti  sehr  dentlioh  and  das 
Knötchen  ist  Ton  einer  Einschnürung  umgeben,  die  demselben  stramm  an- 
liegt. Beim  Hosten  spannt  sich  die  Geschwalst  nicht  sehr  ausgesprochen. 
Auch  lässst  sich  darin  kein  Inhalt  nachweisen.  —  Indication:  Jagend.  — 
Operation:  23.Deoember  1890.  Hautsohnitt  quer  direct  unterhalb  des  Nabels 
und  Heraafpräpariren  der  Haut  als  Lappen  nach  oben.  Eingehen  auf  den 
Bmchsaofc,  der  direct  über  dem  Nabel  von  einer  ziemlich  dicken  Fettkugel  ein- 
gehüllt ist.  Bruchsack  ist  von  der  Grösse  einer  Fingerbeere,  ohne  Inhalt. 
Er  wird  mit  4facher  Seide  abgebunden.  Pforte  mit  3fachen  Seidennähten  ge- 
schlossen. —  Wundverlauf:  Qlatt.  —  Resultat:  Prima  in  7  Tagen.  Beim 
Husten  und  Pressen  keine  Vorwölbung.  —  Endresultat  nach  einem  Jahr  zwei 
Monaten:  Kein  Recidiv  und  keine  Beschwerden.  Es  wurde  kein  Bruchband 
getragen.    (Brief  vom  4.  März  1892.) 

lU.  H.  umbilic.  N.  N.,  40  J.,  Mann.  —  Radicaloperation  den 
2.  März  1891.  Näheres  siehe  No.  57.  —  Endresultat  nach  einem  Jahr:  Trotz 
Bauchwassersucht  kein  Recidiv.    (Antwort  vom  7.  März  1892.) 

113.  H.  linae  alb.  oment.  Gerber  Johann,  49  J.,  siehe  No.  80.  — 
Anamnese:  Neben  einer  Leistenhernie  bemerkt  Patient  seit  2  Jahren  auch  eine 
kleine  Geschwulst  über  dem  Nabel,  die  ihm  keine  Beschwerden  macht.  — 
Status:  Ein  Querfinger  oberhalb  des  Nabels  eine  walin assgrosse,  abgeflachte, 
derbelastische  Geschwalst  von  anscheinend  glatter  Oberfläche,  seitlich  wenig 
verschieblich,  gedämpften  Schalles,  nicht  compressibel,  vergrössert  sich  auch 
nicht  beim  Husten  und  Pressen.  Daneben  hat  Patient  in  der  rechten,  mittleren 
Azillariinie  über  der  12.  Rippe  gelegen  ein  kleinapfelgrosses  Lipom. 

Operation  7.  März  1891.  Zaerst  Ezcision  des  Lipoms,  dann  Radical- 
operation des  Bauchbruches :  Querschnitt.  Brucbpforte  kaum  5  cm  gross. 
Zuerst  kommt  eiit  Fettklumpen  zum  Vorschein,  an  welchem  adbärentes  Netz 
sich  befindet,  das  abgetragen  wird.  Das  Peritoneum  wird  für  sich  allein  ge- 
näht; dann  Naht  der  Pforte  mit  Knopfnähten.  Drainage.  —  Wundverlauf: 
glatt.  —  Resultat:  Prima  in  5  Tagen.  —  Endresultat  nach  1  Jahr  2  Monaten: 
Kein  Recidiv.    (Untersucht  Ende  April  1892.) 

114.  H.  epigastrica  oment.  Morgenthaler,  Andreas,  54  J.  Ana- 
mnese: Während  10  Jahren  hatte  Patient  schon  einen  kirscbgrossen  Bauch- 
brach,  der  keine  Beschwerden  machte.  Vor  4  Jahren  hat  er  sich  nun  beim 
Heaabladen  plötzlich  vergrössert  und  erregt  Schmerzen.  —  Statas:  2  Finger 
über  dem  Nabel,  taubeneigross,  omentaL—  Indication:  Wunsch  des  Patienten 
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und  Sohmenen.  •—  Operation:  7.  Juli  1891.  Hantschnitt  in  der  Linea  alba 
über  dem  Tumor,  welcher  bis  an  den  Braohring  isolirt  and  dann  einge- 
schnitten wird.  Es  erscheint  ein  Netzkinmpen,  der  nicht  vorgezogen  werden 
kann.  Am  unteren  rechten  Umfang  desselben  zeigt  sich  mit  demselben  ver- 
wachsen ein  cylindrischer  Strang  von  Serosa  bedeckt  und  mit  centralem  Lumen 
von  72  ^^  (^^f^'  ^op&t.  und  offene  Nabelvene),  welcher  möglichst  central 
abgetragen  wird.  Jetzt  wird  das  Netz  möglichst  nahe  der  Pforte  portionen- 
weise abgetragen.  Trotz  D^bridement  ist  es  unmöglich,  dasselbe  hervorzu- 
ziehen. Bei  der  Reposition  des  Stumpfes  kommt  plötzlich  Blut  zum  Vorschein. 
Der  Stumpf  wird  wieder  gefasst  und  hervorgezogen,  ohne  dass  man  die  Quelle 
des  Blutes  gewahr  wird.  Weil  die  Blutung  andauert  und  das  verwachsene 
Netz  nicht  hervorgezogen  worden  kann,  muss  die  Bauchhöhle  in  der  Linea 
alba  eröffnet  werden.  Es  zeigt  sich  nun  eine  Netzblutung,  die  gestiUt  wird. 
Reposition  der  in  toto  prolabirten  Darmsohlingen.  Peritonealfasciennaht  und 
Hautnaht.  —  Wundverlauf:  ungestört.  —  Resultat:  Prima  in  18  Tagen. 
Keine  Yorwölbung  beim  Husten.  Naht  nicht  druckempfindlich.  —  Endresultat 
nach  9  Monaten:  Patient  fühlt  sich  wohl,  ist  ohne  Recidiv  und  trägt  kein 
Bruchband.    (Bericht  des  Dr.  Studer  vom  10.  4.  92.) 


Zum  Schiasse  erfülle  ich  die  angenehme  Pflicht,  Herrn  Prof. 
Kocher  für  die  gütige  Ueberlassung  des  Materials,  sowie  für  seine 
freundliche  Anregung  und  gütige  Unterstützung  bei  dieser  Arbeit 
meinen  wärmsten  Dank  auszusprechen. 
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IV. 

lieber  plastische  Bildung  tragföhiger 
Stumpfe  nach  Unterschenkelamputationen. 

Von 

nr.  JLugrust  Bier 

in  Kiel.  ■) 

(Hierzu  Taf.  II.) 


M.  H. !  Dass  ein  gewöhnlicher  Amputationsstumpf,  sagen  mr 
ein  Stumpf  des  Unterschenkels  im  Diaphysentheile  der  Knochen, 
nicht  tragfähig  ist,  beruht  im  Wesentlichen  darauf,  dass  die  sehr 
kleine  und  unebene  Knochenfläche,  die  durch  spätere  Veränderungen 
häufig  noch  kleiner  oder  unebener  wird,  einen  starken  Druck  auf 
die  deckenden  Weichtheile  ausübt  und  dadurch  Schmerzen  oder 
gar  Dlcerationen  verursacht.  Letzteres  thut  sie  um  so  mehr,  als 
sie  nicht  in  natürlicher  Verbindung  mit  den  Weichtheilen  steht, 
sondern  auf  eine  nur  wenig  widerstandsfähige  und  von  Natur  zum 
Zerfall  geneigte  Narbe  drückt.  Diese  Nachtheile  habe  ich  zu  ver- 
meiden gesucht  durch  eine  Operation,  welche  ich  vor  einem  Jahre 
in  der  »Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie*  2)  veröflFentlicht  habe. 
Sie  bestand  kurz  im  Folgenden:  Nach  einer  tiefen  Unterschenkel- 
amputation wurden  von  einem  ausgeschnittenen  Hautfenster  der 
Vorderseite  aus  Tibia  und  Fibula  etwas  oberhalb  des  Knochenam- 
putationsstumpfes  durchtrennt,  das  lose  Fibulastück  wurde  exstirpirt, 
das  Tibiastück  nach  einer  genügend  grossen  Resection  vom  centralen 


')  Vorgetragen  am  1.  Sitzongstage  des  XXIJ.  Gongresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  f!Lr  Chirurgie  zu  Berlin«  12.  April  1898. 

*)  Ueber  plastische  Bildung  eioes  künstlichen  Fasses  etc.  Bd.  84.  Fest- 
schrift für  Thiersch.    S.  486. 
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Ende  rechtwinkelig  umgestellt.  Id  dieser  Stellong  heilte  es  an  das 
centrale  Stück  an.  Dadurch  wurde  eine  Art  von  Fuss  gebildet, 
dessen  Knochengehflache  die  hintere  glatte  und  ibreite  Ebene  der 
Tibia,  dessen  Sohle  die  Weichtheile  der  Hinterseite  des  Unterschen- 
kels darstellten. 

Bei  dieser  Form  des  Stumpfes  liegen  die  Verhältnisse  für  die 
Tragfähigkeit  wesentlich  anders.  Hier  tritt  der  Amputirte  nicht 
auf  einen  schmalen  und  unebenen  Enochenstumpf,  sondern  auf  die 
breite  und  glatte  hintere  Fläche  der  Tibia  und,  was  die  Haupt- 
sache ist,  auf  derbe  Weichtheile,  welche  überall  in  natürlicher  Ver- 
bindung mit  dem  tragenden  Knochen  stehen. 

Ich  habe  diese  Operation  auf  der  Kieler  chirurgischen  Klinik 
mit  Genehmigung  meines  Chefs,  des  Herrn  Geheimrath  y.  Esmarch, 
viermal  ausgeführt.  Sie  hat  gute  tragfähige  Stümpfe  geliefert, 
trotzdem  habe  ich  sie  vollständig  verlassen,  weil  sie  in  der  Aus- 
fahrung gekünstelt  und  schwierig  war  und  ungünstige  Wandverhält- 
nisse  schaffte.  Ich  habe  deshalb  nach  Leichenversuchen  die  Ope- 
ration mannichfach  modificirt  und  bin  bei  folgender  Form  stehen 
geblieben,  welche  den  Vorzug  hat,  dass  sie  leicht  und  natürlich 
ist.  Die  Absetzung  des  Gliedes  wird  in  gewöhnlicher  Weise  vor- 
genommen. ^)  Etwas  oberhalb  der  Amputationsstelle  schneidet  man 
zunächst  in  den  Weichtheilen  einen  Keil  a  b  c  d  (Taf.  IL,  Fig.  1) 
vor.  Der  Funkt  a  liegt  IV2  Finger  breit  oberhalb  des  Knochen- 
amputationsstumpfes, nicht  höher,  weil  die  »Füsse^  immer  viel 
länger  ausfallen,  als  man  denkt.  Die  Spitze  des  Keiles  ist  abge- 
stumpft, sie  wird  dargestellt  durch  die  Linie  c  b,  welche  auf  der 
Innenseite  genau  der  hinteren  inneren  Kante  der  Tibia,  auf  der 
Aussenseite  der  hinteren  Kante  der  Fibula  entspricht.  Ihre  Länge 
beträgt  etwa  eine  Daumenbreite.  Das  Messer  muss  sehr  scharf 
sein,  weil  sonst  die  ihres  unteren  Ansatzes  beraubten  Muskeln  und 
Sehnen  sich  schwer  durchschneiden  lassen.  Alle  Schnitte  werden 
kräftig  geführt  und  dringen  bis  auf  den  Knochen,  so  dass  sie  das 
Periost  mitdurchtrennen.  In  der  Ebene  der  äusseren  Schnitte  werden 
auch  die  im  Interosseum  liegenden  Weichtheile  durchschnitten.  Nun 
wird  in  dem  Schnitt  a  b  eine  Säge  ^  eingesetzt  und  beide  Knochen 


')  Am  besten  mit  vorderen  und  hinteren  Hautlappen. 
*)  leh  habe  daza  die  vorzügliche  auf  diesem  Congress  demonstrirte  Säge 
v»n  Helferich  benutzt,  welche  sieh  sehr  leicht  fSLhreD  lässt. 
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werden  in  der  Richtung  des  Schnittes  durchsägt;  dann  verfahrt  man 
gerade  so  in  der  Schnittebene  c  d  (nicht  amgekehrt,  weil  sich  sonst 
der  untere  Sägeschnitt  an  dem  losen  Stück  nur  sehr  schwer  würde 
ausführen  lassen)  und  entfernt  den  ganzen  aus  einem  Stück  der 
Tibia  und  der  Fibula  und  aus  Muskeln  und  Haut  bestehenden  Keil 
abcd  (Taf.  II,  Fig.  2).  Die  Ärteria  tibialis  antica  wird  dabei 
doppelt  durchschnitten  und  unterbunden,  die  postica  erhalten.  Eben- 
so gelingt  es  bei  vorsichtigem  Sägen  stets  die  Periostbrücke  b  c 
auf  der  Hinterfläche  der  Knochen  zu  erhalten.  Scharfe  Knochen- 
spitzen  werden  mit  der  Knochenzange  abgekniffen.  Beim  Umstellen 
des  losen  Stückes  fallen  jetzt  zwei  glatte  Wundflächen  aufeinander, 
und  die  hintere  Fläche  der  Tibia  und  Fibula  in  natürlicher  Ver- 
bindung mit  ihren  deckenden  Weichtheilen  sehen  jetzt  gerade  nach 
unten.  Die  Hautränder  werden  vernäht  und  der  „Fuss**  wird  durch 
eine  Gramer' sehe  Drahtschiene,  welche  der  Form  des  Stumpfes 
entsprechend  gebogen  wird  und  auf  der  Beugeseite  des  Gliedes 
liegt,  in  der  richtigen  Stellung  erhalten.  Die  Stumpfbildung  er- 
hellt aus  Fig.  3.  In  allen  complicirten  Fällen  thut  man  gut,  die 
Fussbildung  erst  nach  Heilung  der  Amputationswunde  auszuführen. 
Diese  Operation  unterscheidet  sich  also  von  der  ursprünglichen 
ausser  durch  den  Keilausschnitt  dadurch,  dass  auch  die  Fibula  in 
dem  Stumpfe  verbleibt.  Ich  fürchtete  früher  die  letztere  zurück- 
zulassen, weil  die  Fibula  im  grössten  Theile  des  Unterschenkels 
nicht  eine  Fläche  sondern  eine  Kante  nach  hinten  kehrt,  und  weil 
sie  von  wenig  Weichtheilen  bedeckt  ist.  Der  Fall  2  wird  Ihnen 
vor  allem  beweisen,  dass  diese  Befürchtung  unbegründet  ist,  und 
dass  auch  der  Fibulastumpf  gut  tragfähig  ist.  Immerhin  ist  es 
gut  darauf  zu  sehen,  dass  der  Keilausschnitt  aus  der  Fibula  so 
gross  wird,  dass  später  ihr  Stumpf  höher  liegt,  als  der  der  Tibia, 
so  dass  auf  den  letzteren  die  Hauptlast  fällt.  Macht  man  einen 
gleichmässigen  Keilausschnitt,  so  kommt  dies  Verhältniss  von  selbst 
zu  Stande. 

Ich  halte  diese  Operation  mit  Bildung  eines  Fusses  bei  sehr 
langen  Unterschenkelstümpfen  noch  immer  für  die  beste,  besonders, 
weil  sich  an  einem  solchen  Stumpfe  die  Prothese  sehr  bequem  an- 
legen lässt.  Wo  ein  kürzerer  Stumpf  vorliegt,  würde  bei  dieser 
Form  die  Verkürzung  des  Gliedes,  welche  mit  der  Stumpfbilda  ng 
verbunden,  zu  erheblich  werden.    Bei  kurzen  Stampfen  beginnt  der 
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Eeilaasschnitt  hart  am  Stampfende  des  Knochens.  Die  Ansfäh- 
ning  and  das  Aassehen  des  Stampfes  sind  aas  Fig.  4  and  5  ohne 
Weiteres  ersichtlich.  Die  Verkürzang  des  Gliedes  ist  hier  sehr  ge- 
ring, trotzdem  die  Tragfähigkeit  ebenso  gat. 

Diese  Form  der  Operation  habe  ich  bei  den  drei  Patienten, 
welche  sie  hier  sehen,  viermal  aasgeführt.  Bei  dem  ersten  mit 
Fossbildong  in  einer  Sitzang  mit  der  Absetzang,  bei  den  übrigen, 
erst  secondär  nach  Heilang  der  Ampatationswande. 

Ebenso  wie  die  Operation  habe  ich  aach  die  früher  empfoh- 
lene Prothese  modificirt.  Ich  bin  bei  dem  steifen  Schnürstiefel 
geblieben,  fahre  aber  stets  von  diesem  aas  mit  Gharnier  für  das 
Kniegelenk  versehene  Schienen  bis  aaf  den  Oberschenkel  and  be- 
festige sie  hier  dorch  einen  Gart  (Fig.  6).  Die  einfache  Befesti- 
gong  des  Schnürstiefels  am  Unterschenkel  hat  sich  als  anzweck- 
massig erw^iesen.  Vielleicht  ist  eine  Prothese  nach  Art  der  gewöhn- 
lichen Eniestelze  mit  inliegendem  losem  Erollhaarpolster  für  Leate 
aas  den  arbeitenden  Klassen  das  Zweckmässigste.  Die  bisher  Am- 
pntirten  sind  entweder  mit  blossem  oder  nar  mit  einem  Strampf 
bekleidetem  Stampfe  in  der  verhältnissmassig  harten  Prothese  ohne 
jeden  Nachtheil  gegangen.  Leate  mit  empfindlicher  Haat  aber 
dürften,  wenn  starke  Anforderangen  an  die  Leistangsfähigkeit  des 
Stampfes  gestellt  werden,  zamal  wenn  die  Haat  anfangt  za 
schwitzen,  leicht  Bxcoriationen  davontragen. 

Im  übrigen  kann  ich,  was  die  Anfertigang  der  Prothese  an- 
langt, auf  meine  erste  Veröffentlichang  verweisen.  Ich  will  nar 
noch  Folgendes  hinzafügen: 

1.  Der  vordere  Aasschnitt  im  steifen  Schnürstiefel  mass  sehr 
gross  and  die  weichen  Schnürklappen  müssen  breit  sein,  weil  die 
Vorderkante  and  die  Innenflache  der  Tibia  den  Drack  des  harten 
Leders  nicht  vertragen  (s.  Fig.  6). 

2.  Die  provisorische  Gipsstelze  braache  ich  anch  bei  karzen 
Stampfen.  Hier  gipse  ich  in  gleicher  Weise,  wie  in  Fig.  6  dar- 
gestellt, die  mit  Gharnier  versehenen  Schienen  ein,  nar  mit  dem 
unterschiede,  dass  diese  Schienen  nicht  mit  einem  Gart,  sondern 
mit  dnigen  Gipsbindeng&ngen  am  Oberschenkel  befestigt  werden. 

M.  H.,  ich  glaabe  ans  den  Fällen,  in  welchen  der  plastische 
Stampf  zam  Gehen  ohne  jede  Schwierigkeit  benatzt  ist,  schliessen 
n  können,  dass  darch  die  geschilderte  Operation  in  der  That  das 
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Problem  gelöst  ist,  einen  tragfähigen  Amputationsstumpf  in  allen 
Theilen  des  Unterschenkels  za  bilden.  Es  fragt  sich  nur,  schliesst 
diese  Tragfähigkeit  auch  einen  solchen  Vortheil  in  sich,  dass  der- 
selbe die  natürlich  complicirtere  Operation  rechtfertigt?  Ich  muss 
gestehen,  dass  ich  selbst  nur  sehr  wenig  Erfahrung  über  lange 
Unterschenkelamputationsstümpfe,  deren  Prothese  an  den  Condylen 
der  Tibia  und  am  Becken  angreift,  habe,  da  mein  Chef,  Herr  Ge- 
heimrath  von  Esmarch,  in  letzter  Zeit  bei  den  klinischen  Kranken 
mit  sehr  wenigen  Ausnahmen  stets  die  Amputation  am  Orte  der 
Wahl  vorgenommen  hat.  Doch  gerade  der  Umstand,  dass  es  auch 
heute  noch  erfahrene  Chirurgen  giebt,  die  dem  tragfähigen  Stumpfe, 
welchen  die  Operation  am  Orte  der  Wahl  schafft,  den  langen 
Stumpf,  welcher  doch  sonst  sehr  erhebliche  Vortheile  bietet, 
opfern,  spricht  sehr  dafür,  dass  die  Verhältnisse  bei  dem  letzteren 
für  die  Anlegung  der  Prothese  und  für  die  Function  durchaus 
nicht  immer  zufriedenstellend  sind. 

Dieser  tragfähige  Stumpf  vereinfacht  ferner  die  Prothese,  und 
besonders  möchte  ich  einen  physiologischen  Grund  für  die  Vor- 
theile desselben  anführen:  der  tragfähige  Stumpf  erhält  dem 
Gliede  einen  Theil  seiner  Function,  vor  allem  die  passive  Function 
des  Knochens,  das  Körpergewicht  zu  tragen,  welche  bei  nicht  trag- 
fähigen Stumpfe  fortfällt.  Dadurch  beseitigt  man  die  Hauptursache 
für  den  auch  heute  noch  nicht  völlig  vermiedenen  konischen  Am- 
putationsstumpf mit  air  seinen  Nachtheilen. 

Uebrigens  scheint  es  mir,  dass  meine  Amputiften  in  der  That 
besser  und  sicherer  gehen,  als  solche  mit  nicht  tragfähigem  Stumpfe. 

H.,  (Fall  1)  hat  den  IV2  Wegstunde  weiten  Marsch  zum 
nächstgelegenem  Bahnhofe  ohne  jede  Schwierigkeit  in  einem  Stück 
zu  Fusse  gemacht  und  arbeitet  täglich  7 — 10  Stunden  lang  als 
ländlicher  Arbeiter,  obwohl  er  bereits  58  Jahre  alt  und  erst  vor 
10  Monaten  amputirt  ist.  B.,  (Fall  2)  hat  ebenfalls  Märsche  von 
1  bis  1 V2  Wegstunde  mit  Leichtigkeit  ausgeführt  und  traut  seinem 
Stumpfe  eine  noch  grössere  Leistungsfähigkeit  zu. 

Es  liegt  ja  nahe,  die  geschilderte  Operationsmethode  auch  auf 
andere  Gliedabschnitte  zu  übertragen.  Ich  habe  sie  einmal,  als 
ich  meine  Versuche  begann,  bei  einer  tiefen  Oberschenkelamputa- 
tion ausgeführt.    Der  Patient  ist  nie  auf  diesem  Stumpfe  gegangen, 
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weil   ein    schlimmes  Recidiv    des    Grundleidens  (Tubercolose)    die 
Exarticnlation  des  Oberschenkels  notig  machte. 

Ich  glaube  nicht,  dass  die  Operation  hier  Vortheile  bietet, 
am  Unterschenkel  aber  halte  ich  sie  entschieden  fär  einen  Fort- 
schritt in  der  Amputationstechnik. 


Beschreibung  der  Fälle. 

L  H.  H.,  75  Jahre  alt,  Arbeiter  aas  Gadendorf,  wurde  wegen  eines 
Sarcoms  der  rechten  Ferse  am  2.  6.  92  amputirt,  and  in  derselben  Sitzang 
wurde  der  plastische  Stumpf  in  der  Weise,  wie  Fig.  1—3  zeigen,  gebildet. 
Es  trat  Heilung  per  primam  ein.  Am  21.6.  erhielt  er  einen  Gypsstelzenstiefel, 
am  10.' 7.  einen  ledernen  Stelzenstiefel,  welcher  nur  am  Unterschenkel  an- 
griff. Patient  wurde  mii  guter  Function  entlassen.  Später  klagte  er  über 
Druck  an  der  Hinterseite  des  Stumpfes  nach  l&ngerem  Gebrauch  und  darüber, 
dass  er  mit  dem  kurzen  Stiefel  häufig  umkippe.  Der  Grund  für  die  erste 
Klage  fand  sich  in  einer  scharfen  Kante  der  Fibula,  welche  nach  hinten  her- 
Yorragte.  Die  Beschwerde  wurde  sofort  gehoben,  nachdem  das  harte  Sohlen- 
leder an  der  Stelle  einen  kleinen  Ausschnitt  erhalten  und  durch  weiches  Leder 
ersetzt  war.  Das  Umkippen  hörte  auf,  als  der  Stiefel  zwei  seitliche  Schienen 
bekam,  die  bis  auf  den  Oberschenkel  reichten. 

Flg.  6  stellt  den  Stumpf  des  Patienten  mit  Prothese  dar.  (Nach  der 
Bator  gezeichnet.) 

Aus  diesem  Falle  habe  ich  die  Lehre  gezogen:  1)  Der  Schnür- 
stiefel soll  stets  Schienen  mit  Charnier  haben,  welche  bis  auf  den 
Oberschenkel  gehen.  2)  Scharfe  Enochenspitzen  an  den  Sägeschnitten 
sollen  abgebissen  werden. 

2.  J.  B.,  42  Jahre  alt,  Arbeiter  aus  Kiel,  wurde  am  30.  8.  92  wegen 
eines  Jahre  lang  ?ergeblioh  behandelten  syphilitischen  Beingeschwürs,  welches 
fast  die  Hälfte  des  Unterschenkels  und  den  Fussrücken  einnahm,  in  der  Mitte 
des  Unterschenkels  amputirt. 

Am  24.  9.  wurde  die  Stumpfplastik  ausgeführt,  wie  Fig.  4  u.  5  zeigen. 
Es  trat  Heilung  per  primam  ein. 

Am  16.  11.  bekam  Patient  einen  mit  Schienen  yersehenen  Gypsstelzen- 
stiefel, am  16.  1.  93  die  definiti?e  Prothese  mit  künstlichem  Fuss. 

Bei  dem  Patienten  steht  der  Fibulastumpf  etwas  tiefer  als  der  Tibla- 
stnmpf  und  die  tragende  Haut  ist  in  Folge  des  früheren  Geschwürs  zam  Theil 
narbig  verändert.   Trotzdem  ist  die  Function  ausgezeichnet. 

S.  J.  J.9  40  Jahre  alt,  Arbeiter  aus  Kiel,  wurde  am  21.  2.  93  wegen 
Prostgangrän  beider  Füsse  im  untersten  Theile  beider  Unterschenkel  amputirt. 
Am  8.  S.  wurde  auf  beiden  Seiten  die  Stnmpfplastik  ausgeführt.  Die  Wunde 
wurde  drainirt,  weil  in  der  Haut  der  Vorderseite  des  Unterschenkels  noch 
einige  kleine  und  oberflächliche  gangränöse  Flecke  waren.    Beide  Beine  sind 
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gleich  lang  ampatirt.  Seit  dem  1 . 4.  macht  der  Patient  Qehversuche.  Zar 
Zeit  der  Vorstellung  auf  dem  Congresse  geht  er  direct  aaf  seinen  mit  leichten 
Qypsverbänden  bekleideten  Stümpfen  an  2  Stöcken.  An  Stelle  der  Drain- 
kanäle befinden  sich  noch  oberflächliche  Granulationen  und  die  Stümpfe  sind 
noch  nicht  völlig  fest  angewachsen.  Ich  beabsichtige,  dem  Patienten  später 
Stiefeln  zu  geben,  wie  man  sie  nach  der  Pirogo  ff 'sehen  Operation  anwendet. 
Er  soll  alsdann  ohne  weitere  Erhöhung  direct  auf  seinen  Stümpfen  gehen. 

Ich  bemerke  noch,  dass  bei  ganz  tiefen  Amputationen  auch 
bei  der  in  Fig.  4  dargestellten  Führung  der  Sägeschnitte  wegen 
der  nach  unten  grösseren  Dicke  der  Knochen  eine  Art  von  Fuss 
gebildet  wird. 


V. 

Ueber  hämatogene  Muskeltuberculose. 

Von 

Dr«  Otto  Ijans  and  Dr«  Fritz  de  Queriraln^ 

Aiststenten  an  der  Chirurg.  Klinik  iu  Bern. 

(Mit  14  Figuren.) 


Für  gewisse  Gewebe  wurde  von  jeher  eine  besondere  Immu- 
nitat gegen  Tubercalose  angenommen:  es  sind  dies  die  quer- 
gestreifte Musculatur  und  verschiedene  epitheliale  Gebilde. 

In  Bezug  auf  die  Muskelsubstanz  ging  man  soweit,  dass  noch 
Vir  che  w  im  Jahre  1863  die  tuberculöse  Erkrankung  derselben  in 
Abrede  stellte. 

Zenker  hat  zuerst  im  Jahre  1870  den  bestimmten  Nachweis 
des  ^^orkommens  der  Muskeltuberculose  geliefert,  doch  bezogen 
sich  die  5  von  ihm  beobachteten  und  von  Oltendorf  im  Jahre 
1885  veröffentlichten  Fälle  nur  auf  eine  von  einem  anderweitigen, 
primären  Herde  secundär  auf  die  anstossende  Musculatur  über- 
greifende Erkrankung,  nicht  auf  die  von  Ziegler  als  hämatogen 
bezeichnete,  primäre,  selbstsständige  oder  idiopathische  Muskel- 
tuberculose. 

Zenker  hat  folgende  5  Fälle  von  secundärer  Muskeltuber- 
culose beobachtet:  1.  Miliartuberkel  in  der  an  einen  Fsoasabscess 
angrenzenden  Musculatur;  2.  Miliartuberkel  im  M.  psoas  in  einem 
Falle,  wo  der  Psoas  von  verkästen  Dräsenpacketen  bedeckt  war; 
3.  Miliartuberkel  im  M.  sartorius  bei  Coxitis,  Gonitis  und  tuber- 
culösen  Abscessen  längs  der  Oberschenkelmusculatur;  4.  Miliar- 
toberculose   der  Musculi  intercostales    bei  Pyothorax    und  Miliar- 

T.  Lang enb eck,  Areh.  t  Chirurgie.  XLVl.  1.  7 
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tuberculose  der  Pleura;  5.  Miliartubercalose  der  Moscoli  pectorales 
nach  einem  tuberculösen  Geschwüre  der  Axilla  mit  Axillardräsen. 

Aehnliche  Beobachtungen  secundärer,  durch  directe  Fortleitung 
zu  Stande  gekommener  tuberculöser  Herde  in  der  Musculatur 
liegen  vor  von  Genzmer,  der  in  einem  Falle  von  Coxitis  Tuber- 
kelknötchen  in  der  Beckenmusculatur  constatirte;  Marchand,  der 
einen  Sectionsbefund  publicirte,  laut  welchem  im  Anschluss  an 
Coxitis,  bei  zugleich  bestehender  Miliartuberculose,  die  Musculatur 
in  der  Nähe  des  Hüftgelenkes  von  zahlreichen  Knötchen  durch- 
setzt war;  Rapp,  Bidder  und  Anderen. 

So  sind  ferner  tuberculose  Erkrankungen  der  Musculatur  ge- 
funden worden  unterhalb  tuberculöser  Dlcera  der  Zunge,  des  Anus 
und  in  der  Nähe  von  Fisteln. 

Viel  spärlicher  sind  die  Beobachtungen,  die  über  primäre 
Muskeltuberculose  vorliegen.  So  sagt  Virchow  1863,  dass  er, 
abgesehen  vom  secundären  Uebergreifen  tuberculöser  Proces  seauf  die 
Musculatur,  kein  Vorkommen  von  ursprünglicher  Tuberculose  in- 
mitten von  Muskeln  kenne,  und  Rokitansky  giebt  an,  dass  als 
„primitive"  die  Muskeltuberculose  kaum  je  vorkomme.  Die  wenigen, 
vor  Habermaas  und  Müller  beobaclitoten  Fälle  sind  unsicher, 
weil  nicht  durch  mikroskopische  Untersuchung  verificirt.  Die 
ersten  derselben  dürften  diejenigen  von  Latour  (1803)  und 
Denonvilliers  (cit.  nach  Reclus)  sein.  Latour  giebt  die 
Krankengeschichte  eines  Mannes,  der  eine  Ansammlung  serösen 
Eiters  in  der  Dicke  der  Musculi  radiales  externi  und  zugleich  im 
M.  deltoides  einen  allem  Anschein  nach  tuberculösen  Abscess  auf- 
wies, und  Denonvilliers  berichtet  über  einen  Fall  von  ganz 
isolirtem,  kaltem  Abscess  des  M.  biceps. 

Die  erste  sichere  Mittheilung  einer  selbstständigen  Muskel- 
tuberculose verdanken  wir  Habermaas;  doch  betraf  sein  Fall 
keine  eigentliche  primäre  Muskeltuberculose,  sondern  es  lag  eine 
Tuberculose  des  Zellgewebes  zwischen  Fascie  und  Muskel  vor,  in- 
dem sich  tuberculose  Herde  unter  verschiedenen  Muskelscheiden 
befanden,  die  in  Form  von  erbsen-  bis  hühnereigrossen  Knoten, 
theils  sich  aus  der  Muskelsubstanz  ausschälen  Hessen,  theils  ohne 
Grenze  in  die  letztere  übergingen.  Es  war  also  eine  Bildung,  die 
in  gewisser  Analogie  stand  mit  dem  Scrophuloderma.  Die  tuber- 
culösen   Herde,    die    sich    zwischen    die    auseinander    gedrängten 
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Muskelfasern  einlagerten,  bestanden  aus  taberkel haltigem  Granu- 
lationsgewebe  mit  centralen  Verkäsungen.  Die  tuberculöse  In- 
fection  war  von  einer  Spondylitis  aus  auf  dem  Blutwege  zu  Stande 
gekommen. 

Müller  bat  einen  zweiten  Fall  von  Muskel  tuberculöse  aus  der 
BroQs'schen  Klinik    mitgetheilt,    der   den  Namen  einer  primären 
Maskeltubercolose  besser  verdient,  indem  Tuberkel knötchen  in  den 
Maskelprimitivbundoln   selbst   sich    befanden.     Der   Tumor   hatte 
seinen  Sitz    in    der  Substanz    des  M.  quadriceps;    bei  Gontraction 
des  M.  quadriceps   liess  er  sich  nicht  hin  und  her  bewegen,    auf 
Druck   war    er    schmerzhaft.     Es  wurde  mehrmals  Eiter   aspirirt, 
dessen  Untersuchung  auf  Tuberkelbacillen    ein    negatives  Resultat 
ergab.   Jodoformglycerininjectionen  brachten  keine  Heilung,  und  so 
wurde  die  Geschwulst   nach    einer   erfolglosen  Jodkalicur  excidirt. 
In  der  Muskelsubstanz    fanden    sich    eine    ganze  Reihe   hasol-  bis 
wallnussgrosser,  unter  einander  zusammenhängender  Herde,  die  in 
ihrem  Inneren  aus  Eiter  oder  weichem  Granulationsgewebe,  in  der 
Peripherie   aus  einer  derben,    dicken  Wandschicht    bestanden.     Im 
unteren  Umfange  enthielt  die  Abscesshöhle  dünnen,  flockigen  Eiter, 
war  dünnwandig  und  von  einer  Granulationsmembran  ausgekleidet. 
Zar    mikroskopischen    Untersuchung    wurden    Muskelstücke    ent- 
nommen aus  den  Abschnitten,  wo  keine  Yerkäsung  eingetreten  war. 
In  den  Schnitten    zeigte    sich    mikroskopisch,    dass    zwischen  den 
Muskelfasern  kleine  Häufchen  von  Rundzellen,  ausserdem  typische 
Taberkelknötchen    mit   spärlichen  Riesenzellen  lagen.     Der  Nach- 
weis von  Tuberkelbacillen    gelang    nicht,    doch  war  das  Bild  der 
Taberkelknötchen  ein  so  characteristisches,  dass  auch  Ziegler  sie 
als  solche  ansprach. 

Ausser  diesen  beiden  Mittheilungen  von  Habermaas  und 
Hüller  waren  uns  zur  Zeit,  wo  wir  unsere  beiden  ersten  Fälle 
von  primärer  Muskel  tuberculöse  beobachteten,  keine  Fälle  von 
solcher  aus  der  Literatur  bekannt.  Erst  nachträglich  sind  die 
Beobachtungen  von  Delorme  und  Reverdin  erfolgt. 

Delorme  bat  am  5.  französischen  Ghirurgencongresse.4  Fälle 
von  Muskel  tu  bei  culose  mitgetheilt,  deren  tuberculöse  Natur  3  mal 
klinisch,  im  4.  Falle  auch  pathologisch- anatomisch  nachgewiesen 
wurde. 

Bei  dem  ersten  Patienten  hatte  sich    rasch,    aber  schmerzlos 

7* 
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eine  gut  umschriebene,  wenig  vorspringende,  hühnereigrosse  Ge- 
schwulst über  dem  rechten  M.  pectoralis  major  entwickelt.  Bei 
der  Incision  zeigte  sich  ein  grosser  Bezirk  des  M.  pectoralis  major 
in  eine  fungöse  Masse  umgewandelt.  Mikroskopisch  konnte  die 
Diagnose  nicht  gesichert  werden,  ergab  sich  aber  aus  dem  Ver- 
laufe, indem  sich  später  Lungentuberculose ,  Pleuritis  und  Peri- 
tonitis tuberculosa  manifestirten,  denen  der  Patient  unterlag,  nach- 
dem auch  noch  andere  Muskeln  befallen  worden  waren.  Die 
Section  ergab  als  Eingangspforte  für  den  Tuberkelbacillus  eine 
alte  Lungentuberculose.  Ob  aber  dieser  Beobachtung  wirklich 
eine  primäre  Muskeltuberculose  zu  Grunde  liegt  und  der  Process 
nicht  etwa  ursprünglich  von  den  Dräsen  der  Mohrenheim'schen 
Grube  ausging,  scheint  uns  nicht  zweifellos  genug  festgestellt  zu 
sein.  Auch  der  2.  Fall  von  Delorme  hält  einer  strengen  Kritik 
nicht  stand.  Hier  schien  die  Tuberculose  vom  Innenrande  des 
M.  gemellus  internus  auszugehen,  bei  gleichzeitig  bestehender 
Ostitis  ilei  tuberculosa.  —  In  der  3.  Beobachtung  lag  ein  Abscess 
über  dem  M.  glutaeus  maximus  vor,  der  durch  die  Fascie  hin- 
durch in  den  Muskel  führte.  Der  Glutaeus  selbst  zeigte  einen 
2-francstäckgrossen ,  z.  Th.  käsigen  Herd,  ohne  dass  für  die  Tu- 
berculose eine  andere  ürsprungsstelle  nachgewiesen  werden  konnte. 
—  In  dem  4.,  höchst  interessanten  Falle  hatte  sich  im  Anschluss 
an  einen  Senkungsabscess  eine  tuberculose  Erkrankung  des  ganzen 
M.  longissimus  dorsi  bis  zu  seinen  oberen  Insertionen  hinauf  ent- 
wickelt, während  die  benachbarte  Musculatur  völlig  frei  geblieben 
war;  es  lag  also  nicht  bloss  eine  Form  gewöhnlicher  secundärer 
Muskeltuberculose  vor.  Das  Perimysium  externum  war  stark  ver- 
dickt und  der  Muskel  selbst  von  Tuberkelknoten  durchsetzt  und 
zum  grössten  Theil  bindegewebig  entartet. 

J.  L.  Reverdin  endlich  hat  einen  Tumor  in  der  Dicke  des 
M.  triceps  beobachtet,  der  sich  langsam  entwickelte  und  über 
dessen  Natur  ein  tuberculöses  Ulcus  am  Abdomen  Aufschluss  gab. 
Bei  der  Operation  fand  sich  im  Muskel  eine  serös-eitrige  An- 
sammlung mit  fungöser  Wand,  von  einer  bindegewebigen  Kapsel 
umgeben,  die  mit  dem  Muskel  eng  verwachsen  war.  Bei  einem 
späteren  Recidive  wurde  ein  Abscess  im  unteren  Theile  des  Triceps 
und    ein    fernerar  Knoten  im  Muskel  gefunden.     Die  histologische 
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Unteraucbung  ergab  die  tuberculöse  Natur  der  Affection  mit 
Sicherheit;  Bacillen  konnten  nicht  nachgewiesen  werden,  doch  war 
die  Impfung  auf  Meerschweinchen  positiv. 

Auf  diese,  im  Vorstehenden  knrz  wiedergegebenen  Beob- 
abchtangen  beschränkt  sich  unseres  Wissens  die  ganze  Literatur 
über  Moskeltaberculose ,  wenn  wir  von  einem  Falle  von  Moul6 
(Gentralbl.  für  Bacteriologie.  1890.  No.  1)  absehen,  der  beim 
Schweine  in  der  Tiefe  der  Muskeln  des  Dickbeins  eine  tuberculöse 
Infiltration  fand,  und  wenn  wir  die  Tuberculöse  des  Myocardium 
nicht  horühren,  von  welcher  Schöffler  12,  Ölten dorf  21  Fälle 
zusammengestellt  hat. 

Wir  haben  die  gebräuchlichsten  Lehrbucher  der  Chirurgie  zu 
Rathe  gezogen  und  gefunden,  dass  Billroth,  Hueter,  König  und 
Albert  die  Muskeltuberculose  gar  nicht  erwähnen.  Tillmanns 
giebt  das  Auftreten  von  primärer  inter-  und  paramusculärer  Binde- 
gewebstuberculose  als  ein  ausserordentliches  Vorkommniss  an; 
auch  er  weist  darauf  hin,  dass  die  Tuberculöse  hier  fast  immer 
eine  secundäre  nach  tuberculöser  Erkrankung  benachbarter  Knochen, 
Gelenke  und  Lymphdrüsen  sei.  Eine  eigentliche  primäre  Muskel- 
tuberculose erwähnt  er  ebenfalls  nicht.  Auch  am  XIV.  deutschen 
Chirurgencongresse,  wo  die  tuberculösen  Erkrankungen  der 
verschiedenen  Gewebe  und  Organe  zur  Sprache  kamen,  ist  nur  von 
Tuberculöse  der  Hautdecken,  des  Zellgewebes,  der  Schleimhäute, 
der  Lungen,  des  Urogenital-  und  des  DigestionstractuSi  der 
Knochen,  Gelenke»  Sehnenscheiden,  der  Lymphdrüsen,  der  Mamma 
etc.  die  Rede;  von  einer  Tuberculöse  der  Muskeln  wird  nicht  ge- 
sprochen; und  Lejars  drückt  sich  in  dem  Sammelwerke  von 
Duplay  und  Reclus,  nachdem  er  die  Beobachtungen  von  Haber- 
maas und  Müller  mitgetheilt  hat,  folgendermassen  aus:  „C'est  lä 

un  chapitre  encore  tres  incomplet; il  serait  pr6matur6,  de 

chercher    ä    esquisser»   sur    des   donn^es    encore    si    incompletes, 
l'histoire  cliniqae  de  cette  tuberculöse  primitive  des  muscles^^ 

In  Anbetracht  des  Umstandes,  dass  die  selbstständige  Muskel- 
tuberculose von  pathologisch-anatomischer  Seite  noch  so  wenig,  von 
Seiten  der  chirurgischen  Handbücher  noch  gamicht  gewürdigt  wird, 
ist  es  daher  gewiss  von  Interesse,  wenn  wir  die  primäre  Muskel- 
tuberculose, die  wir  seit  2  Jahren  zum  Gegenstande  unseres 
specielleren  Studiums  gemacht  haben,  nachdem  ein  Zufall  uns  kurz 
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nach  einander  2  aosserordentlich  prägnante  Fälle  in  die  Hände 
gespielt  hatte,  auch  vom  chirurgischen  Standpunkte  aus  be- 
trachten. 

Den  3.  3.  91  consaltirte  mich  mein  Freand  und  jetziger  Mitarbeiter 
de  Quervain,  damals  Assistent  am  pathologischen  Ii\stitat  in  Bern,  wegen 
einer  bei  einem  Verwandten  auf  der  Bengefläcbe  des  Vorderarmes  beobachteten 
Geschwulst  zum  Zwecke  operativer  Entfernung  derselben.  Im  Januar  1891 
bildete  sich  bei  dem  ISjäbrigen  Patienten  im  oberen  Drittel  der  Beageseite 
des  rechten  Vorderarmes  eine  kleine,  randliche  Anschwellung.  Dieselbe  machte 
den  Eindruck  eines  ziemlich  subcatanen,  auf  der  Unterlage  etwas  beweglichen, 
mit  der  Haut  aber  nicht  verwachsenen  Knotens  von  nicht  ganz  Haselnuss- 
grosse,  der  sowohl  spontan,  als  auf  Drack  massig  schmerzhaft  war.  Der  Pat. 
gab  an,  der  Knoten  sei  allmälig,  ohne  bestimmten,  z.  B.  traumatischen  An- 
lass,  entstanden.  Um  zu  einer  sicheren  Diagnose  zu  kommen,  wurde  von  jeder 
Behandlung,  wie  z.B.  Massage,  Abstand  genommen  und  derKranke  GWochen 
später  wieder  untersucht.  Dabei  ergab  es  sich,  dass  der  Knoten  etwas  mehr 
als  Haselnussgros.se  erreicht  hatte  und  dass  die  Scbmerzhaftigkeit  desselben, 
sowohl  spontan  als  auf  Druck  zugenommen  hatte.  Die  Gonsistenz  desselben 
war,  wie  anfangs,  ziemlich  derb,  die  Beweglichkeit  gegenüber  der  Haut  wie 
bei  der  ersten  Untersuchung,  völlig  frei  und  die  Haut  selbst  darüber 
völlig  intact.  Auf  der  Unterlage  zeigte  sich  der  Tumor  massig  beweglich, 
merklich  weniger,  als  gegenüber  der  Haut.  —  Durch  dieses  Resultat  der 
zweiten  Untersuchung  war  ein  intramuskuläres  Hämatom,  oder  ein  sog.  Muskel- 
callus  nach  beschränkter  Muskelzerreissung,  woran  man  bei  der  ersten  Unter- 
suchung noch  denken  konnte,  ausgeschlossen,  und  es  konnte  sich  nur  noch 
um  eine  entzündliche  Affection  oder  eine  Neubildung  handeln.  De  Quervain 
stellte  mir  nun  den  Fall  mit  der  bestimmten  Diagnose  auf  Muskeltuberculose 
vor,  auf  Grund  des  klinischen  Bildes  und  weil  der  Kranke  vor  4  Jahren  vor- 
übergehend ganz  leichte  spondylitische  Erscheinungen  dargeboten  hatte.  Für 
Tuberculose  sprach  allerdings  das  spontane  Auftreten,  das  langsame,  stetige 
Wachsthum,  die  spontane  und  die  besonders  deutlich  ausgesprochene  Druck- 
empfindlichkeit; speciell  für  Muskeltuberculose  die  oberflächliche  und  trotzdem 
in  keiner  Beziehung  zur  Haut  stehende  Lage,  sowie  der  Umstand,  dass  für 
die  Palpation  der  Knoten  subfascial  zu  liegen  schien  und  namentlich  die 
Beobachtung,  dass  bei  schlaiTer  Musculatur  der  Tumor  beweglich,  bei  contra- 
hirterMosculatur  dagegen  fixirtwar.  Eine  Lymphdrüsenschwellung  anzunehmen 
lag  ferne  wegen  der  Localisation  der  Geschwulst  und  wegen  ihrer  allzu  be- 
stimmten  Beziehungen  zur  Musculatur.  Eine  acut  entzündliche  Affection 
war  auf  Grund  der  Anamnese  zu  eliminiren.  Mit  einem  Echinococcus  Hess 
sich  weder  die  Gonsistenz  noch  die  Scbmerzhaftigkeit  vereinigen;  zudem 
kommt  derselbe  bei  uns  kaum  vor.  Actinomycose  war  ausgeschlossen, 
weil  der  Knoten  so  schön  circumscript  war  und  jede  Infiltration  der  Umgebung 
fehlte.  Ein  Neurom  stand  ausser  Frage,  weil  die  Geschwulst  nicht  dem 
Verlaufe  eines  Nerven  entsprach  und  keine  ausstrahlenden  Schmerzen  ange- 
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geben  wurden.  Gegen  Fibrom  and  Saroom  sprach  ebenfalls  die  Schmerz- 
baAigkeii,  gegen  letzteres  überdies  das  langsame  Wachstham.  Ein  Qamma 
war  durch  Anamnese  nnd  Allgemeinstatus  gänzlich  ausgeschlossen. 

Es  lag  also  in  der  That  die  Annahme  einer  Muskel tuberculose  am 
nächsten,  obsebon  wir  uns  der  allgemeinen  Seltenheit  dieser  Affection  woh( 
bewQSSt  waren  und  obwohl  fär  uns  schon  der  Begriff  eines  Muskeitamors 
einen  befremdenden  Klang  hatte.  —  Genaue  Untersuchung  des  übrigen 
Körpers  ergab  keine  Anhaltspunkte  für  die  Annahme  einer  sonstigen  tuber- 
culösen  Erkrankung;  auch  die  in  der  Anamnese  signalisirten,  vor  4  Jahren 
beobachteten  leichten  spondylitisohen  Erscheinungen  hatten  nicht  die  ge- 
ringsten Residuen  hinterlassen. 

Man  könnte  demnach  hier  an  einen  Fall  von  wirklich  primärer 
Muskeltaberculose  denken.  Die  Bezeichnung  „primär"  giebt  uns  Anlass, 
diesen  Begriff  näher  zu  präcisiren.  In  erster  Linie  ist  zu  unter- 
scheiden zwischen  selbstständig  in  einem  Muskel  auftretender  Tuber- 
culose und  tuberculöser  Erkrankung  desselben  per  continuitatem. 
Die  erstero  Form  wird  gewöhnlich  als  primär  bezeichnet;  sie  ist 
in  der  äberwiegender  Mehrzahl  der  Fälle  metastatisch  und  zwar, 
wie  sich  Ziegler,  den  Yerbreitungsweg  bezeichnend,  ausdrückt,  hae- 
matogen.  Die  Möglichkeit  einer  im  strengen  Sinne  des  Wortes 
primären  Muskeltuberculose,  bei  welcher  der  Tuberkelbacillus  Lungen 
oder  Darm  passirt,  ohne  dort  locale  Läsionen  zu  setzen,  ist  ja 
a  priori  nicht  auszusch Hessen,  in  Hinsicht  auf  die  grosse  Zahl  von 
klinisch  primären  Knochea-  und  Gelenktuberculosen.  Immerhin 
dürfte  es  sich  in  der  Mehrzahl  auch  dieser  Localisationen  um  meta- 
statische Herde  handeln,  deren  vielleicht  unbedeutender  Primär- 
herd sich  der  klinischen  Beobachtung  entzieht.  Diese  Auffassung 
wird  entschieden  nahe  gelegt  durch  den  ungemein  häufigen  accesso- 
rischen  Befund  intra  vitam  symptomlos  bleibender  Herde  auf  dem 
Sectionstisch.  In  manchen  Fällen  mag  der  Bacillus  Lungen-  oder 
Darmschleimhaut  durchwandern  und  erst  in  den  Drüsen  einen  pri- 
mären Herd  setzen.  Es  ist  also  streng  zu  unterscheiden  zwischen 
klinisch  primärer  und  pathologisch-anatomisch  primärer  Tuberculose, 
sowohl  der  Muskeln  als  der  Knochen  und  Gelenke,  wenn  es  über- 
haupt eine  im  letzteren  Sinne  primäre  Tuberculose  dieser  Gewebe  gibt. 
Es  wäre  demnach  correcter,  die  Tuberculose  der  letztgenannten  Or- 
gane im  Allgemeinen  als  metastatisch  zu  bezeichnen,  wenn  einmal 
der  primäre  Herd  auch  post  mortem  nicht  zu  finden  ist.  Wenn  wir 
in  Folgendem    den    klinischen   Ausdruck   „primär**,    nach   allge- 
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meioem  Usus  beibehalten,  so  möchten  wir  ihn  im  erwähnten  Sinne 
aufgefasst  wissen.  Unter  secundärer  Muskeltuberculose  werden 
wir  diejenigen  Fälle  verstehen,  bei  denen  der  Muskel  von  einem  be> 
nacbbarten  tabercnlöseo  Organ  aus  in  directer  anatomischer  Conti- 
nnität  oder  auf  dem  Wege  der  nächsten  Lymphspalten  inficirt  wird. 

Um  ZD  anserem  Fall  zurückzukehren,  so  einigtan  wir  uds  also  auf  die 
Diagnose  eines  tabercnlöseD  Knotens  im  M.  palmaris  loogas  oder  Fleior  digr- 
toram  communis.  Als  einzige  rationelle  Therapie  kam  die  Eicision  iu  Frage, 
die  am  6.  3.  91  in  ChlorofarmnaTcose,  zum  Zwecke  besserer  Uebersiobt  nntsr 
Eamarcb'acher  Blutleere,  ansgefütirt  wurde.  Nach  ausgiebiger  Ion gitud inaler 
Spaltung  der  Baut  und  der  Vorderarmfascie  ersoheinen  die  Maakelbäual)e  des 
M.  flexoT  digitorum  sublimis  und  H.  palmaris  longus;  in  letzterem  zeigt  sich 
ein  mäasig  derber,  haselnossgrosser,  durch  eine  dünne  Muskel  fasern  schiebt 
weisslicb  darohsohimmernder  Knoten.  Um  sichere  Garantie  gegen  Recidiv  zu 
haben,  wurde  der  physiologisch  ja  nicht  bedeutende  Muskel  in  toto  eioidirt, 
oben  uabe  am  Ursprung,  unten  an  der  Debergangsstelle  in  die  Sehne. 

Auf  diese  Weise  mnsste  die  Heilung  eine  radicale  sein,  da  der  Knoten 
mitten  im  Muskel  drin  sasa  nnd  nur  an  einer  Stelle  bis  ins  Perimysiom  eiteio. 
biuanreichte,  ohne  dasselbe  irgendwo  zu  durchsetzen. 

Diese  Erwartung  erfüllle  sich  denn  auch,  indem  die  Wunde  per  primam 
bellte  und  nan  3  Jahre  lang  reoidivfrei  geblieben  ist.  Der  Ausfall  des  Muskels 
hatte  nioht  die  geringste  functionelle  Schädignog  zur  Folge,  denn  Patient  übt 
seinen  Beruf  als  Zeichner  TöUig  ungestört  aus. 

Fig.  1. 


■gm.    (•;,  iitkrllche  QrSae.) 


Der  Längs  durchschnitt  durch  den  Muskel  (rergl.  Fig.  1)  ergab  einen 
einsigen,  gut  baseinnsagrossen  Knoten,  der  in  einem  transparenten,  blass 
graurothlichen  Gewebe  mehrere  kleine,  trübe,  neorotiscbe  SteUen  aufwies  und 
dessen  Peripherie  makroskopisch  sich  ziemlich  gut  tou  dem  normalen  Muskel- 
gewebe der  Umgebung  abhob,  ohne  dass  man  ihn  jedoch  bitte  aussoh&len 
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können.  Er  machte  ganz  den  Eindraok  eines  Solitartaberkels,  nnd  Prof. 
Kocher,  dem  wir  das  Präparat  vorlegten,  war  ebenfalls,  trotz  der  Ungewöhn- 
lichkeit  des  Vorkommens,  dieser  Ansicht. 

Ueber  den  histologisohen  Befand  werden  wir  im  Zusammen  hang  mit  den 
anderen  Fällen  referiren,  am  Wiederholungen  zu  vermeiden. 

Beinahe  gleichzeitig  mit  diesem  ersten  kam  zufällig  ein  zweiter 
Fall  von  primärer  Muskeltubercalose  in  unsere  Beobachtung,  auf 
welchen  hin  wir  begannen,  noch  in  verscliiedeDen  Spitälern  auf 
Muskeltaberculose  zu  fahnden. 

Diesem  zweiten  Fall  senden  wir  jedoch  eine  uns  von  dem 
uns  leider  seither  durch  den  Tod  entrissenen  Prof.  Demme  gütigst 
überlassene  Beobachtung  voraus,  weil  es  sich  dabei,  wie  in  unserem 
ersten  Fall,  um  einen  in  den  Muskel  eingebetteten,  noch  nicht  in 
eiterige  Schmelzung  übergegangenen  Knoten  handelt.  Wir  geben 
den  Fall  wörtlich  nach  den  uns  von  Prof.  Demme  zugestellten 
Notizen  wieder: 

Fall  2.  Eduard  Hunziker,  7  Jahre  alt.  Mutter  an  Phthisis  pulmonum 
gestorben.  Vater  gesund.  Einziges  Kind,  bis  zum  4.  Lebensjahre  gesund, 
dann  an  Masern  erkrankt,  ohne  Complication,  mit  verbältnissmässig  rascher 
Reconvalescenz.  Am  5.  5.  86  in  der  Poliklinik,  im  Alter  von  7  Jahren,  vor- 
gestellt. 

Status  praesens:  Magerer  Knabe,  erdfahle  Hautfarbe.  Kopf  stark 
nach  links  geneigt.  Linker  Stemocleidomastoideus  contrahirt.  In  der  Mitte 
der  Portio  sternalis  deutliche  Anschwellung  bemerkbar.  Ergebniss  der  Unter- 
suchung von  Brust-  and  Unterleibsorganen  negativ.  Therapie:  Jodanstrich 
auf  die  Stelle  der  Anschwellung;  so  lange  die  kühle  Witterung,  andauernd 
Leberthran.  7.  6.  86  Aufnahme  in  das  Kinderspital.  Lagerung  des  Kopfes 
in  eine  Kopfgouttiere  mit  hohen  Seitenwänden  zur  Rectificirung  des  Schief- 
halses. Am  21.  6.  heftige  Nasenblutung.  Tamponnade;  zunehmende  Schwäche. 
Vom  21.  6.  an  heftiger  Darmcatarrh.  Am  2.  7.  Exitus  unter  zunehmender 
Schwäche  unter  den  Erscheinungen  rasch  aufgetretenen  Lungenödems. 

Bei  der  Autopsie:  Hochgradige  Anämie  des  Hirns  und  seiner  Häute. 
Keine  Tuberkel  weder  im  Hirn  und  seinen  Häuten,  noch  in  den  Langen,  noch 
in  den  Abdominalorganen.  Einige  verkäste  Bronchialdrüsen.  Die  Geschwulst 
im  linken  Stemocleidomastoideus  stellt  sich  als  scharf  abgekapselter  Tuberkel 
von  der  Grösse  eines  starken  Kirschkernes  dar.  Auch  ausserdem  finden  sich 
in  dem  nämlichen  Muskelbauche  des  Stemocleidomastoideus  noch  kleinere, 
hirsekoragrosse  Tuberkeln.  Die  mikroskopisch- tinctorielle  Untersuchung  weist 
unzweifelhafte  Tuberkelbacillen  nach.  Eine  Durchmusterung  anderer  peri- 
pherer Muskeln  (Hals-  und  Extremitätenmusculatur)  findet  keine  weitere 
Tuberkelbildung. 

Fall  B.  Den  oben  erwähnten  weiteren  Fall  eigener  Beobachtung  ver- 
danken wir  Harm  Dr.  von  Ins,  damaligen  Chefarzt  der  dermatologischen  Ab- 
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theilang.  Das  20j.  Mädchen,  von  gesunden  Eltern  stammend,  bietet  in  seiner 
Anamnese  ausser  einer  länger  andanernden  Bronchitis  ohne  Hämoptysis  nichts 
Bemerkenswerthes.  Seit  etwa  3  Monaten  trat  am  linken  Vorderarm  eine  An- 
fangs derbe  Anschwellung  auf,  die  spontan  und  auf  Druck  empfindlich  war. 
Dieselbe  nahm  an  Grösse  beständig  zu,  an  Druckempfindlichkeit  ab.  Gleich- 
zeitig entwickelte  sich  eine  Schwellung  am  linken  Unterschenkel,  der  Innen- 
fläche der  Tibia  entsprechend.  Ausserdem  fielen  ihr  die  im  Status  naher  zu 
bezeichnenden  Veränderungen  der  Haut  auf,  wegen  deren  sie  in's  Spital  eintrat. 

Status  praes.  20.5.91.:  Die  massig  genährte,  mittelgrosse  Fat.  zeigt 
an  Brust- und  Abdominalorganen  nichts  Besonderes,  ausser  einer  Abschwäohang 
des  Inspiriums  und  einer  Verschärfung  und  Verlängerung  des  Exspiriums  über 
der  rechten  Lungenspitze.  An  beiden  Beinen,  sowie  an  mehreren  Fingern 
zeigen  sich  Hautyeränderungen  von  2—4  Ctm.  in  der  grössten  Ausdehnung, 
bestehend  in  livider  Röthung,  leichter  Schwellung  und  theilweiser  Ulceration 
mit  unterminirten  Rändern.  Diese  Stellen  fühlen  sich  weich  an  und  grenzen 
sich  gut  von  der  Umgebung  ab,  ohne  von  kleineren  Knötchen  umgeben  zu  sein ; 
die  Haut  schuppt  nicht.  Es  liegen  also  Bildungen  vor,  die  als  Scrophuloderma 
aufgefasst  werden  müssen.  Am  linken  Unterschenkel  über  dem  Malleolus  in- 
ternus, nach  hinten  von  demselben,  im  Gebiete  der  Flezorensehnen  eine  läng- 
liche, fluctuirende  Schwellung  ohne  scharfe  Begrenzung,  über  der  die  Haut 
normal  ist.  Abgesehen  von  leichter  Druckempfindlichkeit  besonders  am  Rande, 
verursacht  die  Schwellung  keine  Beschwerden.  Im  oberen  Drittel  des  linken 
Vorderarms  findetsicb,  etwas  mehr  nach  dessen  ulnarer  Seite  hin,  eine  hühnerei- 
grosse,  fluctuirende  Schwellung,  ziemlich  scharf  abgegrenzt,  wenig  druck- 
empfindlich, mit  welcher  die  Haut  absolut  in  keiner  Beziehung  ist.  —  Diese 
letztere  Veränderung  Hess  uns  besonders  unter  Berücksichtigung  des  1.  Falles 
so  sehr  an  Muskeltuberculose  denken,  dass  wir  uns  die  Patienten  zur  Be- 
sorgung erbaten,  was  uns  Dr.  von  Ins  freundlichst  gewährte. 

Die  Operation  führten  wir  in  der  chirurgischen  Klinik  am  29.5.91 
aus:  12  Ctm.  langer  Hautschnitt  in  der  Längsrichtung.  Durchtrennung  bis 
auf  die  Vorderarmaponenrose,  auf  welcher  der  Nervus  cutaneus  medius  er- 
scheint. Die  Geschwulst,  welche  ganz  genau  die  Form  und  Grösse  eines 
längsgestellten  Hübnereies  bat,  wird  durch  Spaltung  der  Fascie  freigelegt 
und  wölbt  sich  nun  hernienartig  vor.  Die  ziemlich  dicke  Abscessmembran 
wird  nach  den  Seiten  hin  freipräparirt,  nachdem  der  obere  und  untere  Pol 
des  Tumors  völlig  freigelegt  sind.  Nun  wird  in  das  als*  weisser  Streifen  er- 
scheinende Interstitium  zwischen  M.  radialis  int.  und  palmaris  longus  einge- 
gangen und  von  der  radialen  Seite  her  der  Tumor  weiter  ausgeschält.  Der- 
selbe sitzt  pilzartig,  aus  der  Mnsculatur  vorgedrungen,  dem  M.  radialis  int. 
nur  ganz  locker  auf  und  kann  mit  Leichtigkeit  von  ihm  abgelöst  werden. 
Nachdem  die  Geschwulst  auch  von  dem  vermeintlichen  M.  palmaris  longus 
gelöst  worden  und  dann  auf  allen  Seiten  frei  ist,  erscheint  ein  sich  in  der 
Tiefe  der  Musculatur  verlierender,  etwa  fingerdicker  Stiel.  Der  noch  nicht 
sicher  zu  bestimmende  Muskel,  in  den  sich  dieser  Stiel  verfolgen  lasst,  zeigt 
sich  von  helleren,  blassgelblichen  Partien  ganz  durchsetzt,  so  dass  man  sich 
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(Dtsohliesst,  di«  Sehne  dieses  Uaskelb&uobes  nateo  durcbzutreonen  and  die  er- 
krankte P&rtie  des  ron  uns  für  tabercalSa  angesehenen  Muskels  zu  eicidiren. 
Bei  einem  nach  oben  angelegten,  etwas  zn  nahe  dem  Stiel  und  etwas  za  tief 
geführten  Qaeischnilt  durch  den  Maskel  ergiesst  sich  ans  dem  Muskel  leich- 
lieh  dünner  Eiter,  wobei  der  Äbsoess  sofort  etwas  schlaffer  wird.  Durch  einen 
angelegten  Schieber  wird  der  EiterausSuss  sistirt  aüd  Dan  ein  Qaerschoitt 
darcb  den  Maskel  etwas  weiter  oben  Tollig  im  Gesunden  angelegt.  Damit  ist 
ein  3 — 4  Clm.  langes  Hnskelstück  eicidirt,  in  dem  sich  der  Stiel  verliert. 
Die  Wunde  wird  jetzt  behufs  OrientirUDg  ganz  genau  inspicirt,  wobei  es  sich 
zeigt,  dasa  das  exoidirte  Uuskelstück  dem  Fleior  digitorum  snblimis  angehört 
and  seinen  III.  Baudi  darstellt.  Vom  U.  palmaris  longus  ist  nichts  zu  sehen, 
trotiilem  der  M,  radialis  iot.,  alnaiis  int.  nnd  Fleior  soblimis  in  einer  Ans- 
dehnoDg  von  10  Ctm.  sauber  freipräparirt  sind  and  ein  Tbeil  des  letzteren 
dorchgesohnitten  ist.  Naoh  Spülarg  der  Wände  mit  Sublimat  (l%o)  "'^^ 
sterilem  Salzwasser  werden  die  wenigen  angelegten  Schieber  abgedreht  und 
die  Wände  durch  3  tiefe  Knopfnähte  nnd  fortlaufende  Hautnaht  geschlossen. 
Es  erfolgt»  tadellose  FrJmabeilung;  mehrere  Wochen  später  stellte  sich  uns  die 
Fat.  ohne  jegliche  Andeutung  eines  Recidives  mit  guter  Function  wieder  vor. 


Fig.  2. 
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Das  Präparat  (of.  Fig.  2)  stellt  einen  Pils  mit  eiförmigem,  etwas  flaob- 
gedröoktem.  7om  langem,  4om  breitem  and  in  der  Mitte  3  cm  dickem  Hat  dar, 
dessen  Hülle,  die  Absoessmembran,  continuirlich  in  den  Stiel  übergeht.  Der- 
selbe endigt  in  einen  im  Muskel  sitzenden  granulös-käsigen  Herd.  Nach  Weg- 
nahme des  während  der  Operation  an  den  Muskel  angelegten  Schiebers  er- 
giesst  sich  bei  Druck  auf  den  Pilzhat  der  Eiter  reichlich  aus  dem  im  Muskel 
liegenden  Käseheerd.  Die  Untersuchung  des  Eiters  auf  Tuberkelbacillen  er- 
geibt  negativen  Befand,  angelegte  Culturen  in  Gelatine  und  Agar  blieben 
steril;  ein  geimpftes  Meerschweinchen  ging  leider  in  den  nächsten  Tagen  zu- 
fällig zu  Grunde.  Es  muss  in  diesem  Falle  wohl  mit  Bestimmtheit  an- 
genommen werden,  dass  von  einem  primären  tuberculösen  Muskelheerde  aus 
der  Eiter  sich  einen  Weg  durch  das  Perimysium  etc.  zwischen  den  umgeben- 
den Muskeln  hindurch  unter  die  gemeinschaftliche  Vorderarmaponenrose 
suchte  und  sich  dort,  den  Raumverhältnissen  entsprechend,  fläohenhaft  aus- 
breitete. Der  umgekehrte  Weg,  dass  ein  interfasciöser  Abscess  einen  so 
schönen,  typischen  Stiel  in  die  Tiefe  sendet  und  dort  an  einer  circumsoripten 
Stelle,  die  Muskelfascie  perforirend,  einen  Käseheerd  im  Muskel  veranlasst, 
ist  nicht  denkbar.  —  Das  Präparat  wird  nach  theilweiser  Entleerung  des 
Eiters  in  halb  schlafifem  Zustande  von  uns  photographirt. 

Fall  4.  Einen  ganz  ähnlichen,  etwas  weniger  weit  gediehenen  Fall 
hatten  wir  Gelegenheit,  auf  der  chirurgischen  Klinik  zu  beobachten. 

Anamnese:  Die  21jährige  Patientin  Eiisabet  Megert  war  bis  vor  einem 
Jahre  gesuud.  Dann  traten  successive  an  der  rechten  Hand,  am  rechten  Arm, 
rechten  Knie  und  endlich  am  linken  Arm  mit  wenig  Schmerzen  verbundene 
Schwellungen  auf,  die  sich  langsam  vergrösserten  und  an  der  rechten  Hand 
an  zwei  Stellen  nach  und  nach  zu  Hautröthung,  Perforation  und  Fistelbildung 
führten.  Die  für  uns  speciell  interessante  Affection  des  linken  Vorderarmes 
wurde  von  der  Patientin  im  Verlaufe  des  Winters  1891/92  bemerkt.  Es  fiel 
ihr  dort  die  Entstehung  eines  derben  Knotens  auf  der  Volarseite  etwas  unter 
der  Mitte  auf,  über  dem  die  Haut  stets  verschieblich  war.  Der  Knoten  war 
nur  unbedeutend  schmerzhaft  und  nahm  sehr  langsam  zu,  ohne  eine  irgend 
wie  erhebliche  FnnctionsstÖrang  zu  bedingen. 

Bestimmte  Anhaltspunkte  für  eine  tnberoulöse  Affection  der  Lungen 
fehlten  in  der  Anamnese.  Nur  etwas  Seitenstechen  rechts  und  öfter  Naoht- 
schweisse  seit  V4  Jahren  wurden  angegeben.  Hereditäre  Belastung  ist  nicht 
nachweisbar. 

Status  praesens  Anfangs  Mai  1892:  Die  Patientin  ist  von  mittler 
Grösse,  gut  genährt,  etwas  blass.  Temperatur  und  Puls  normal.  Leichte 
Gefässectasien  an  den  Wangen.  Schleimhäute  etwas  blass.  Zunge  normal, 
Appetit  und  Verdauung  gut.  —  Lungen:  Schall  über  der  linken  Spitze 
etwas  weniger  sonor  als  rechts,  und  das  Vesicularathmen  etwas  schärfer; 
kein  Bronchialathmen;  keine  Rasselgeräusche.  —  Herz:  Grösse .  normal. 
I.  Mitralton  an  der  Basis  etwas  unrein.  Spitzenstoss  stark,  an  normaler  Stelle. 
—  Rechter  Arm:  Typische  tuberculöse  Erkrankung  des  l,  und  V.  Meta- 
oarpus.  Tuberculöse  des  Oberarms  mit  grossen  Gongestiv-A bscessen  nach  oben 
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and  onten.  —  Reohtes  Bein:  Typisohe  Gonitis  taberoalosa  mit  starker 
Eapselsoliwellang.  Behancllang  durch  Arthreotomie.  Der  taberoalöse  Cha- 
racter  der  AfiFection  wird,  abgesehen  von  dem  ganz  klaren  klinischen  Bild, 
durch  gelungene  Meerschweinchen-Impfung  bewiesen. 

Am  meisten  interessirt  uns  der  linke  Arm.  Auf  der  ulnaren  Kante  der 
Ulna  zeigt  sich  zwischen  unterem  und  mittlerem  Drittel  eine  ca.  3  cm  lange, 
im  Maximum  ca.  V4<^dQ  vorragende  Prominenz.  Dieselbe  verläuft  nach  oben 
ziemlich  allmälig  in  die  normale  Contour  der  Ulna;  fällt  dagegen  nach  unten 
etwas  steiler  ab.  In  derselben  Höhe  fühlt  man  auf  der  volaren  Seite  des 
Vorderarms,  ulnar  von  der  Sehne  der  Palmaris  langus,  eine  [haselnussgrosse, 
derbe  Resistenz,  über  welcher  die  Haut  frei  verschieblich  ist.  Dieselbe  lässt 
sich  strangartig  gegen  die  Prominenz  an  der  Ulna  hin  verfolgen.  Druck- 
empfindlichkeit ist  nicht  vorhanden.  Functionsstörung  in  der  Hand  fehlt 
ebenfalls.  Drüsenschwellungen  sind  am  linken  Arm  und  der  linken  Axilla 
nicht  nachweisbar. 

Da  sich  die  Prominenz  an  der  Uloa  nicht  verschieben  liess,  so  lag  es 
am  nächsten,  eine  tuberculöse  AfTection  dieses  Knochens  anzunehmen  und  den 
Knoten  und  Strang  auf  der  Yolarseite  als  secundär  (Abscessbildung)  aufzu- 
fassen, wennschon  eine  solche  Tuberculöse  der  Ulna  zu  den  ungewöhnlichen 
Erscheinangen  zu  rechnen  gewesen  wäre.  Eine  Aflfection  der  Sehnenscheiden 
war  nicht  wahrscheinlich,  erstlich  weil  die  Hauptschwellung  an  der  Ulna 
gerade  da  lag,  wo  die  letztere  nicht  von  Sehnenscheiden  bedeckt  ist,  sodann, 
weil  die  Veränderungen  an  der  Volarseite  quer  verliefen,  die  Sehnenscheiden 
und  ihre  Affectionen  aber  längs,  und  endlich  weil  keine  Functionsstörung 
einer  Sehne  vorhanden  war. 

Operation  am  11.  Mai  1892.  Unter  Esmarch'scher  Blutleere  wird  in 
Chloroform- Aethernarcose  ein  ca.  11cm  langer  Schnitt  in  der  Axe  der  Ulna 
über  die  Höhe  der  Prominenz  geführt.  Der  Tumor  wird  freigelegt  und  lässt 
sich  von  der  Ulna  stumpf  abheben,  steht  also  in  keiner  Beziehung  zu  derselben. 
Periost  und  Knochen  erweisen  sich  vielmehr  als  völlig  normal,  was  auch 
durch  einen  kleinen  Schnitt  in  das  Periost  bestätigt  wird.  Der  Tumor  zeigt 
nun,  von  seiner  harten  Unterlage  abgehoben,  weichere  Gonsistenz  als  vorher 
und  lässt  sich  in  einen  schon  per  palpationem  als  Strang  gefühlten  Stiel  nach 
der  Volarseite  hin  verfolgen.  Zur  Schonung  der  Sehnenscheiden  der  Volar- 
seite und  zum  Zweck  bequemerer  Freilegung  wurde  nun  nicht  von  der  Seite 
her  weiter  eingodruiigen,  sondern  ein  dem  ersten  paralleler  Schnitt  über  den 
in  der  Mitte  der  Volarfläche  fühlbaren  Knoten  gemacht  und  der  letztere  frei- 
gelegt. Bevor  derselbe  excidirt  wurde,  stellten  wir  fest,  dass  der  von  ihm 
ulnarwärts  gehende  Stiel  in  den  volarwärts  gerichteten  Stiel  des  vorhin  iso- 
lirten  Tumors  überging  und  zwar  verlief  er  zwischen  Muse,  ulnaris  internus 
und  Ulna  nach  deren  ulnarer  Kante  hin.  Bei  genauer  Freilegung  und  Unter- 
suchung der  Verhältnisse  zeigte  es  sich  nun,  dass  der  volare  Knoten  im  Mukel- 
fleisch  des  M.  flexor  dig.  sublimis  sass,  da  wo  die  Sehne  in  den  Muskel  über- 
geht, und  bei  Anlegung  eines  tiefen  Schnittes  zur  Excision  des  Knotens  er- 
goss  sich  dünner  Eiter,  der  nothwendig  durch  Vermittlung  des  Stieles  aus 
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dem  zuerst  exstirpirtes  Tumor  kommen  musste,  den  wir  noch  im  Zusammen- 
bang  mit  dem  Stiel  gelassen  hatten.  Der  Knoten  wurde  nun  möglichst  im 
Gesunden  excidirt  und  mit  dem  Stiel  und  dem  der  Ulna  aufgelagerten  Tumor 
entfernt.  Sodann  Blutstillung,  Ausspülung  der  Wunden  mit  1  Voo  Sublimat 
und  dann  mit  steriler,  7,5  Vog  Kochsalzlösung,  dann  fortlaufende  Naht  und 
Verband. 

Die  Heilung  erfolgte  per  primam,  und  Paiientio  zeigte  sich  drei  Monate 
später  völlig  recidivfrei  mit  intacter  Function  der  linken  Han^. 

Das  Präparat  zeigte  makroskopisch  einen  zum  Theil  verkästen,  in  und 
an  der  Muskelsnl^ stanz  sitzenden  Knoten  von  Haselnussgrösse.  Von  demselben 
fährte  ein  rundlicher  Stiel  in  den  der  Ulna  aufgelagerten  Tumor,  der  sich  auf 
dem  Durchschnitt  als  Abscess  mit  granulöser  Wand  und  dünnem  Eiterinhalt 
erwies.  Das  Präparat  steht  also  in  Parallele  mit  demjenigen  von  Fall  3,  mit 
dem  einzigen  Unterschied,  dass  hier  der  primäre  Herd  nicht,  wie  dort,  ganz 
von  Muskelfieisch  eingeschlossen,  sondern  zum  Theil  in,  zum  Theil  an  dem- 
selben sass.  Dies  könnte  den  Einwand  veranlassen,  es  handle  sich  hier  nicht 
um  eine  primäre  Muskeltuberculose,  sondern  um  eine  Sehnenscheiden tuber- 
oulose.    Demgegenüber  ist  zu  bemerken : 

1 .  dass  das  Muskelfleisch  an  der  Stelle,  wo  der  Knoten  sass,  schon  so 
dünn  war,  dass  ein  haselnussgrosser  Knoten,  auch  wenn  er  rein  musculären 
Ursprungs  war,  nicht  mehr  ganz  im  Muskel  sitzen  konnte; 

2.  dass  der  Eiter,  wenn  es  eine  Sehnenscheidentuberculose  gewesen 
(allerdings  im  ersten  Anfange  der  Sehnenscheide  gelegen),  sich  nicht  einen 
neuen  Weg  quer  zu  den  Scheiden  nach  der  Oberfläche  hin  gebahnt,  sondern, 
wie  immer,  den  schon  offenen  Weg  der  Sehnenscheide  selbst  benutzt  hätte. 
Davon  war  aber  keine  Rede,  denn  die  Sehnenscheide  war  völlig  intact. 

Im  Eiter  waren  durch  Färbung  keine  Mikroorganismen  nachweisbar.  Er 
wurde  nicht  geimpft,  weil  durch  die  Meerschweinchenimpfung  aus  dem  Knie- 
gelenk die  Natur  der  Affectionen  sichergestellt  worden  war. 

Die  folgende  Beobachtung  verdankten  wir  der  Freundlichkeit 
von  Herrn  Dr.  KottmanD,  Spitalarzt  in  Solothura.  Das  Präparat  ist 
uns  vom  pathologischen  Institut  (Prof.  Langhans)  zur  Verfügung 
gestellt  worden,  und  Dr.  Kopp,  Assistenzarzt  am  Cantonsspital  in 
Solothurn,  war  so  freundlich,  uns  über  einzelne  Punkte  der  Kranken- 
geschichte noch  genauer  za  orientiren  und  für  uns  einen  Nachstatus 
von  der  wieder  einberufenen  Patientin  aufzunehmen. 

Fall  5.  Lydia  Kaufmann,  17  Jahre  alt.  Anamnese  vom  19.  3.  92. 
Die  Eltern  der  IT^^ährigen  Patientin  sind  gesund.  Von  ihren  11  Geschwistern 
starb  eines  im  Alter  von  1  V2  J&hren  an  Diphtherie.  Ein  Bruder  erkrankte 
als  dreijähriges  Kir.d  an  Poliomyelitis  anterior.  Die  übrigen  Geschwister  sind 
gesund  und  kräftig.  Von  tuberculöser  Belastung  ist  nichts  nachweisbar. 
Patientin  war  bis  zum   14.  Jahre  gesund,  abgesehen  von  einem  squamösen 
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Hautausschlag  am  Kopfe,  dessen  sie  sich  aus  ihrer  frähen  Kinderzeit  erinnerte. 
Sie  hat  nie  gehastet,  nie  Obrenflass,  keine  Augenkrankheiten  gehabt.  Vom 
14.  Jahre  an  litt  sie  an  hartnäckiger  Chlorose,  die  im  ersten  halben  Jahre 
besonders  hochgradig  war.  Im  Sommer  1891  bekam  Patientin  zugleich  zwei 
Farnnkel,  einen  am  Nacken,  einen  in  der  Ellenbenge,  die  spontan  heilten.  Zu 
gleicher  Zeit  traten  kleine,  empfindliche  Drösenschwellongen  am  Halse  auf, 
die  von  selbst  wieder  zurückgingen.  Der  Affection,  welche  Patientin  in's 
Spital  führte,  ging  eine  Erkrankung  an  Influenza  im  Winter  1891  voraus.  Im 
Anschlass  daran,  Tor  nunmehr  8  Wochen,  traten  Schmerzen  auf  in  der  rechten 
oberen  Bauchgegend,  die  krampfartig  und  nicht  streng  localisirt  waren.  Bald 
darauf  bemerkte  sie  in  der  rechten  oberen  Bauchgegend  eine  Verhärtung  von 
der  Grösse  einer  kleinen  Baumnuss,  die  auf  Druck,  desgleichen  bei  tiefem 
Aihmen  und  bei  Liegen  auf  der  Seite  schmerzhaft  war.  —  Patientin  behauptet 
auch  jetzt  nicht  zu  husten,  ist  noch  nicht  menstruirt. 

Status  praesens:  Zart  gebautes  Mädchen  von  massigem  Ernährungs- 
zustand. Hinter  dem  Muse,  sternocieidomastoideus  auf  beiden  Seiten  höhnen- 
grosse,  anempfindliche  Drüsen,  sonst  keine  Drüsenschwellungen  nachweisbar. 
An  den  oben  genannten  Stellen  kaum  sichtbare  Furuokelnarben.  Betastung 
und  Belastung  der  Wirbelsäule  nicht  schmerzhaft.  Die  Rippen  bei  Betastung 
ebenfalls  schmerzlos.  Ebenso  wenig  ergiebt  die  Untersuchung  der  übrigen 
Knochen  und  Qelenke  einen  pathologischen  Befund.  Die  Untersuchung  der 
Langen  ergiebt  normale  Dämpfungsverhältnisse;  nur  über  der  rechten  Lungen- 
spitze ist  der  Schall  etwas  dumpfer,  als  über  den  entsprechenden  Partien  der 
linken  Lunge,  und  hier  ist  leicht  abgeschwächtes  Athmen  hörbar.  Herz  normal. 
Etwas  unterhalb  und  median  von  der  Spitze  des  rechten  elften  Rippenknorpels 
ist  ein  baumnussgrosser  Tumor,  scheinbar  in  den  Bauchdecken  zu  fühlen,  der 
sich  mit  der  Athmung  nicht  verschiebt.  Die  Bauchmuskeln  contrahiren  sich 
über  demselben.  Er  ist  von  glatter  Oberfläche  und  derber  Oonsistenz.  Keine 
Fluotuation,  keine  Druckempfindlichkeit. 

Operation  4.  4.  92:  Längsschnitt  auf  den  Tumor.  Nach  Durch- 
schneid ung  von  Haut  und  Fasoie  und  Durchtrennung  der  Fasern  des  Muse, 
obliqans  abdom.  extern,  zeigt  sich  im  Muse,  obliquus  abdom.  int.,  vielleicht 
auch  noch  den  Transversus  in  Mitleidenschaft  ziehend,  an  der  oben  beschrie- 
benen Stelle  ein  baumnussgrosser,  weisslicher  Knoten.  Die  Abgrenzung  ist 
nicht  scharf;  der  Tumor  wird  für  eine  Muskelnarbe  gehalten.  Man  würde  das 
Präparat  für  eine  solche  angesehen  haben,  wenn  sich  nicht  auf  dem  Durch- 
schnitt deutliche  kleine  Käseherde  gezeigt  hätten.  Tuberkelbacillen  konnten 
nicht  gefunden  werden.  —  Heilung  per  primam. 

Eine  Nachuntersuchung  am  13.  6.  92  (Dr.  Kopp)  ergiebt,  dass  die 
Patientin  seit  der  Operation' sich  völlig  wohl  fühlt  und  keine  localen  Schmerzen 
mehr  hat;  die  Narbe  ist  schon  linear;  in  der  Tiefe  an  Stelle  des  früheren 
Tumors  sind  1  Gtm.  von  einander  entfernt  zwei  haselnussgrosse  Knötchen  zu 
fahlen;  ob  dieselben  durch  die  Narbe  bedingt,  oder  als  Recidive  zu  betrachten 
sind,  ist  vor  der  Hand  nicht  zu  entscheiden. 
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Einen  weiteren  Fall  hatte  Herr  Dr.  Bohr,  Assistenzarzt  am 
Zieglerspital  in  Bern,  die  Güte,  uns  zuzuweisen.  In  seinem  klini- 
schen Verhalten  erinnert  er  völlig  an  die  von  Reverdin  gemachte, 
oben  wiedergegebene  Beobachtung. 

Fall  6.  Der  24jährige,  hereditär  mit  Tuberculose  nicht  belastete 
Patient  Karl  Fischer  zeigte  seit  seinen  Einderjahren  efne  hochgradige  Ver- 
krümmung der  Wirbelsäule,  zu  der  sich  in  der  letzten  Zeit  eine  auffallende 
Schwäche  der  Beine,  ohne  Blasen-  und  Mastdarmstörongen  und  ohne  Störungen 
der  Sensibilität  gesellte.  Femer  bemerkte  er  seit  October  1891  am  rechten 
Oberarm  ein  weder  auf  Druck,  noch  spontan  schmerzhaftes  Knötchen,  das 
Anfangs  etwa  haselnussgross  war,  beim  Spitaleintritt  des  Patienten  dagegen 
beinahe  Huhnereigrösse  erreicht  hatte. 

Status  Anfangs  März  1892:  Patient  ist  von  schmächtigem  Körperbau, 
mittelmässigem  Ernährungszustand,  ziemlich  schwacher  Musculatur  und  spär- 
lichem Fettpolster.  Appetit  gut,  wenig  Husten,  kein  Auswurf.  Thorax  sehr 
flach;  Lungengrenzen  normal.  In  der  Fossa  supraclavicularis  sinistra  der  Per- 
cussionsschall  etwas  weniger  laut,  als  rechts,  das  Athmungsgeräusch  abge- 
schwächt, unrein.  Das  Herz  zeigt  eine  um  1  Ctm.  über  das  Sternum  nach 
rechts  hin  reichende  Vergrösserung  der  Dämpfung.  Herzstoss  sehr  ausgedehnt 
sichtbar,  Herztöne  rein.  Die  Wirbelsäule  zeigt  eine  hochgradige  Verkrümmung 
bestehend  aus  einer  leichten  Scoliose  nach  links  und  einer  starken  Kyphose 
mit  halbkugeligem  Gibbus,  der  besonders  den  11.  und  12.  Brustwirbel  und 
1.  und  2.  Lendenwirbel  betrifft.  Druck  in  der  Längsaxe  der  Wirbelsäule  ist  nicht 
schmerzhaft;  ausstrahlende  Schmerzen  sind  nicht  vorhanden,  dagegen  etwas 
Druckempfindlichkeit  seitlich,  etwa  der  Gegend  der  Rippenansätze  entsprechend. 
Am  rechten  Oberarm  findet  sich  auf  der  Hinter-Aussenseite  etwas  unter  der 
Mitte  ein  nicht  ganz  hühnereigrosser  Tumor  von  längsovaler  Form  und  ziem- 
lich weich- elastischer  Consistenz.  Die  Haut  über  demselben  ist  deutlich  ver- 
schiebbar. Mit  dem  Muskel  lässt  er  sich  auf-  und  abwärts,  verschieben  ; 
Stränge  gegen  den  Knochen  sind  nicht  fühlbar.  Bei  Bewegungen  im  Ellen- 
bogen gelenk  verschiebt  sich  der  Tumor  deutlich  mit  dem  Muskel  auf-  und 
abwärts,  ohne  seine  Form  zu  verändern.  Druckempfindlichkeit,  Infiltration 
der  Umgebung  und  Schwellung  der  benachbarten  Lymphdrüsen  sind  nicht 
vorhanden.  Der  ganze  Befund  spricht  dafür,  dass  der  Tumor  mit  dem 
äusseren  Kopf  des  Triceps  ziemlich  fest  verbunden  ist. 

Am  12.  3.  9^  wurde  die  Geschwulst  excidirt.  Längsschnitt  10  Ctm.  lang 
über  dem  Tumor,  Durchtrennung  der  oberflächlichen  Fasoie.  Der  Versuch, 
den  Tumor  als  Ganzes  herauszuschälen,  gelingt  nicht,  da  seine  Peripherie 
innig  mit  dem  Triceps  verwachsen  ist,  so  dass  Stücke  von  diesem  Muskel  mit 
exstirpirt  werden  müssen,  um  die  Geschwulst  radical  excidiren  zu  können.  — 
Makroskopisch  zeigt  der  exstirpirte  Tumor  ganz  den  Charakter  weichen,  zum 
Theil  im  Zerfall  begriffenen  Granulationsgewebes  ohne  deutliche  Verkäsung 
und  ohne  Eiterbildung. 
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Die  nun  folgenden  beiden  Fälle  von  primärer  Muskeltabercu- 
lose  sind  nicht  durch  Operation  und  histologische  Untersuchung 
verificirt. 

Das  Untersuchungsresultat  des  einen  Falles  verdanken  wir 
Herrn  Prof.  Kocher,  in  dem  zweiten  handelt  es  sich  um  einen 
nach  Tuberculininjection  aufgetretenen  Knoten  im  Musculus  latissi- 
mus  dörsi  bei  einem  Patienten  der  chirurgischen  Klinik. 

Die  Beobachtung  von  Herrn  Prof.  Kocher  geben  wir  mit 
seinen  eigenen  Worten  wieder: 

Fall  7.  26.  7.  78.  »MUe.  Sandoz,  26  Jahre,  von  Locle.  Seit  3  Jahren 
brastieidoDd,  hat  schon  Blut  gespuckt;  hat  ziemlioh  reiohlichen  Auswarf; 
links  Dämpfung  und  Rhonohi,  mittelblasig,  über  die  ganze  Lunge  verbreitet, 
in  der  Spitze  verschärftes  Athmen ;  leidet  öfter  an  Baaohschmerzen  und  Dnrch- 
fallen.  Hiobts  von  Phthise  in  der  Familie.  Seit  zwei  Jahren  hat  sie  in  der 
Kaekengegdnd  eine  Geschwulst  beobachtet,  von  Anfang  an  schmerzhaft,  jetzt 
aber  stärker;  sehr  langsam  wachsend.  Dieselbe  sitzt  im  CacuUaris,  obsohon 
die  Hebung  des  Armes  in  keiner  Weise  gestört  ist.  Der  Tamor  ist  sehr  hart 
und  in  hohem  Maasse  druokempfindlioh.  Es  könnte  ein  Fibrosarcom  des 
Hostels  sein,  aber  dafür  ist  es  zu  hart  und  za  langsam  gewachsen.  Eine 
toberculöse  Myositis  ist  ein  sehr  unbekanntes  Ding;  ioh  möohte  die  Affeotion 
aber  doch  für  eine  chronisohe  fibröse  tub.eroolöse  Myositis  halten.  **  (Notiz 
Ton  Prof.  Kocher  vom  26.  6.  78.) 

Fall  8.  Der  auf  Tuberoulio Wirkung  zurückzuführende  Fallwarde  wegen 
Lnpns  in  der  dermatologisohen  Abtheilung  aufgenommen.  Vor  10  Jahren 
war  demselben  eine  fast  hühnereigrosse  Drüse  unter  dem  Kieferwinkel  inoi- 
dirt  worden.  Dabei  hatte  sich  viel  Eiter  entleert,  und  während  5  Jahren  be- 
stand daraufhin  eine  Fistel.  Bald  nach  der  Operation  sollen  sich  in  der  Um- 
gebang  der  Wunde  kleine  runde  Knötchen  gebildet  haben,  die  sich  immer 
weiter  ausdehnten  und  später  zu  schuppen  anfingen. 

Status  praesens  2.  12.  90;  Die  ganze  Unterkinngegond  fällt  durch 
eine  fleckige  Röthang  und  unregelmässige  Narbenbildnng  an  der  Hant  auf. 
Die  gerötheten  Stellen  erheben  sich  als  zum  Theil  conflairende  Knötchen  über 
das  Nivaau  der  normalen  Haut.  Sie  sind  tbeils  in  polycyolisohe  Formen  ange- 
ordnet,  deren  Gentrnm  bisweilen  auch  Knötchen  enthält.  Die  Narben  sind 
nnregelmassig  netzförmig  gezeichnet  und  grubig  eingezogen,  wie  wir  sie 
manchmal  bei  ausgebeilten  Syphiliden  sehen.  Das  Aussehen  dieser  Narben, 
sowie  die  scharfe  Abgrenzung  nach  aussen ,  ferner  die  polycyolisohe  Form 
legen  die  Diagnose  auf  Lues  nahe.  Letztere  wird  aber  durch  die  nicht  be- 
sonders derben,  sondern  eher  matschen,  in  die  Narben  eingesprengten  Knöt- 
chen unwahrscheinlich.  In  der  umgebenden  Haut  finden  sich  noch  2  steck- 
nadelkopfgrosse  isolirte  Knötchen.  —  Am  3  12.  erhält  Patient  von  uns  die 
erste  Tuberculininjection  (0,003),  auf  welche  er  allgemein  mit  Temperatur- 
erhöhung auf  41®  und  looal  in  typischer  Weise  reagirt,  was  die  Diagnose  auf 
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Lopas  sichert.  —  Am  5.  12.  zweite  Taberoulininjection  von  0,005,  aaf 
welohe  keine  Reaction  erfolgt.  —  Am  7.  12.  dritte  Iiyeotion  (0,01),  was  aas- 
gesproohene  Röthung  und  Schwellung  der  lupösen  Partien  am  8.  12.  zar  Folge 
hat  mit  heftigem  Kopfschmerz  und  Temperatur  38,4.  —  Am  8.  12.  Abends 
vierte  Injection  (0,015),  worauf  am  9.  12.  wieder  heftiges  Uebelbefinden, 
Schmerzen  in  allen  Gliedern  und  am  Mittag  eine  Temperatur  von  40,5  beob- 
aohtet  wurden.  Zudem  werden  heute  zum  ersten  Male  erbsengrosse  Drusen 
entdeckt.  —  Am  11.  12.  fünfte  Injection  (0,015).  Bei  der  Morgentisite  am 
12.  12.  ist  die  Temperatur  38,8,  und  man  entdeckt  auf  der  linken  Seite, 
der  hinteren  Axillarfalte  entsprechend,  etwas  unterhalb  der  Axilla  einen 
taubeneigrossen,  rundlichen,  sehr  druckempfindlichen,  derb  anzuf&hlenden 
Knoten.  Derselbe  kann  deutlich  als  im  Muskel  selbst  liegend  nachgewiesen 
werden,  indem  der  Rand  des  Muse,  latissimus  durch  den  Knoten  unterbrochen 
wird  und  Gontraction  des  Muskels  den  Tumor  immobilisirt.  Die  Schwellung 
am  Halse  hat  bedeutend  abgenommen,  die  Röthung  weniger  intensiv,  dagegen 
die  Schuppenbildung  bedeutender.  Beim  Abheben  einer  Schuppe  findet  man 
darunter  eine  sauberen,  blutenden  Epitheldefect.  Patient  hat  heute  zweimal 
aus  der  Nase  geblutet.  Dieselbe  ist  etwas  geschwollen.  —  Am  13. 12.  sechste 
Injection  (0,02),  welche  wiederum  typische  Reaction  hervorruft.  Am  14. 12. 
ist  der  Knoten  im  Rande  des  Latissimus  nicht  mehr  so  gross  und  nicht  mehr 
80  druckempfindlich.  Dagegen  findet  sich  jetzt  eine  neue,  druckempfindliche, 
fast  hühnereigrosse  Anschwellung  unter  dem  unteren  Scapularwinkel,  die 
wiederum  im  Muscul.  latissimus  selbst  liegt.  —  Spätere  Injectionen  bewirkten 
keine  Zunahme  der  intramusculären  Knoten ;  im  Gegentheil  gingen  dieselben 
etwas  zurück  und  wurden  weniger  druckeippfindlich.  Da  aber  äie  Axillar- 
drüsen eher  zunahmen  und  der  Lupus  selbst  trotz  regelmässiger  Reaction  des 
Patienten  keine  Tendenz  zur  Heilung  zeigte,  wurden  die  Tuberculininjeotionen 
sistirt,  Patient  einige  Zeit  mit  Kreosot  behandelt  und  endlich  auf  seinen 
Wunsch  hin  entlassen.  Von  einer  Bxcision  der  Muskelknoten  wollte  er  nichts 
wissen,  da  dieselben  bedeutend  zurückgegangen  waren. 


In  Uebereinstimmung  mit  den  bisherigen  Anschauungen  haben 
auch  wir  beobachtet,  dass  die  secundäre  Muskeltubercalose,  d.h. 
das  directe  Uebergreifen  der  Tubercnlose  auf  einen  Muskel  von 
einem  erkrankten  Nachbarorgan  her,  zwar  nicht  häufig  ist,  aber 
auch  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehört.  So  haben  wir  bei  Gelegen- 
heit von  Gelenkresectionen  und  Excisionen  tubercnlöser  Sehnen- 
scheiden mehrfach  Gelegenheit  gehabt,  auch  mikroskopisch  nach- 
zuweisen, dass  die  anstossende  Musculatur  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen war.  Da  dieser  Nachweis  durchaus  nichts  Nenes  ist,  be- 
schränken wir  uns  auf  die  Wiedergabe  eines  ausgeprägten  Falles 
einer  secundären  Moskeltuberculose. 
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Baa  aiebsehitjahrige  M&dohen  Bertha  Hadern  kam  am  17.5.91  in  unsere 
Beobaöhiung  wegen  einer  Sohwellong  in  der  Qegend  des  rechten  Malieolas 
«iternua,  die  sich  seit  einem  Jahre  mit  Schmerzen  ond  Fanctionsstörang  ent- 
▼iokelt  hatte.  Bei  ihrer  Aufnahme  constatirte  man,  dass  die  Schwellung  Ton 
weioh-elastisoher  Gonsistenz  ca.  1  Otm.  über  die  Spitze  des  Malleolns  extern, 
naeh  hinten  in  der  Richtung  der  Peronealsehnen  emporreichte.  Der  Oalcaneus 
eisohien  auf  der  Oberfläche  Terdickt,  das  Anpressen  desselben  schmerzlos,  die 
Pussgelenkslinie  überall  frei,  Dorsalflexion,  Pro-  und  Supination  wurden  in 
normaler  Weise  ausgeführt.  In  der  Annahme,  dass  eine  Ostitis  tubercnlosa 
calcanei  mit  secund&rem  Uebergreifen  auf  die  Peronealscheiden  Torliege, 
wurde  duroh  einen  bogenförmigen  Hautschnitt  vom  Os  cnboidenm  aufwärts 
die  Aossenfläche  des  Galcaneus  und  die  Sehnenscheiden  der  Musculi  peronei 
freigelegt;  letztere  zeigte  sich  in  tote  fungös  erkrankt,  während  ein  Knochen- 
berd  nicht  gefunden  wurde.  Es  lag  also  eine  primäre  Tendosynoyitis  tuber- 
cnlosa Yor.  Bei  der  Excision  der  Sehnenscheide  zeigte  sich,  dass  der  tuber- 
oulöse  Process  in  den  Muskel  überging,  indem  die  anstossenden  Muskelfasern 
sowohl  des  Peroneus  longus  als  breVis  yon  Qranulationsgewebe  durchsetzt  er- 
schienen. Die  Untersuchung  eines  diesen  Muskeln  entnommenen  Partikels  an 
Celloidinschnitten  ergab,  dass  zwischen  den  Muskelfasern  theils  blosses  Qra- 
nulationsgewebe, theils  typische  Epitheloid-  und  Riesenzellentuberkel  in  ziem- 
lich grosser  Zahl  eingelagert  waren. 


Die  histologische  Untersuchung  der  excidirten  Geschwülste  er- 
streckte sich  auf  die  Falle  1,  3, 4,  5,  6  der  primären  Muskeltabercalose 
und  die  Fälle  1,  2,  3,  5  der  Weichtheiltuberculose,  sowie  auf  den 
beschriebenen  Fall  von  secundärer  Maskeltuberculose.  Ueber  das 
Resultat  der  Untersuchung  bei  den  vier  letzten  Fällen  wird  im 
Anschluss  an  die  klinischen  Notizen  referirt.  Das  Untersuchungs- 
ergebniss  der  primären  Muskeltuberculosen  soll  in  Folgendem  etwas 
eingehender  besprochen  werden.  Bei  Fall  2  liess  die  Untersuchung 
auf  Taberkelbacillen,  bei  Fall  i  die  Meerschweinchen-Impfung  die 
Diagnose  sicher  auf  Tuberculose  stellen.  Bei  den  übrigen  Fällen 
liess  sich  dieselbe  nur  durch  den  histologischen  Befund  verificiren, 
da  der  fiacillennachweis  an  den  Schnitten  wie  so  häufig,  niclit  ge- 
lang und  eine  Impfung  auf  Meerschweinchen  theils  nicht  gemacht, 
theils  dnrch  ein  Accidens  vereitelt  wurde. 

Die  Untersuchungen  wurden  im  pathologischen  Institut  in  Bern 
gemacht,  dessen  Vorsteher,  Herr  Prof.  Dr.  Langhans,  die  Güte 
hatte,  die  Präparate  selbst  durchzusehen  und  unsere  Befunde  zu 
controliren.  Yon  ihm  wurden  auch  die  Fälle  1  und  3  von  Weich- 
theiltnbercnlose  nntersncht. 

8« 
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Fall  1.  Die  Schnitte  zeigen  bei  aoh  wach»  VetgrSsse  rang  aof  der  einen 
Seite  das  Bild  völlig  normalsD  Hoskelgewabes.  Daran  sohliesst  sich  eine  Zone, 
in  welch»  die  Haskelfasern  succesaive  diinoer  wurden  und  durch  ein  iell> 
teiches  Bindegewebe  getrennt  sind,  welches  die  Stelle  des  normalen  Perimy- 
sium internnm  eingenommen  hat.  Weiterhin  Terschwinden  die  HDskelfasem 
völlig,  nnd  ea  erscheint  ein  zellreicbes  Bindegewebe,  hanptsäcblioh  ans  Spindel- 
zellen mit  eingeslienten  einkernigen  Leukooften  bestehend.  Die  lettteren 
nehmen  stellenvebe  so  sehr  nbaihaod,  daes  der  biodegewebige  Charakter  ver- 
schwindet. 1d  diesen  Partien  finden  sich  einzelne  Stellen,  an  denen  sioh  die 
Kerne  nar  mangelhaft,  oder  gar  nicht  föiben,  also  Heoiosen.  Die  kleinzellige 
Infiltration  bildet  in  der  ßegel  eine  verschieden  breite  Zone  am  die  aeoro- 
tischen  Herde.  Eine  QeffissentwiokeluDg  ist  darin  nicht  oder  höchstens  an- 
deutungsweise zu  sehen.    Die  grösseren,  in  der  gasanden  Husonlatar  oder  an 

Fig.  8. 
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ihren  Grenzen  verlanfenden  Oefasse  zeigen  stellenweise  eine  etwas  verdickte 
Intima,  Jedoch  nirgends  periveaculäre  Rundzell-  Infiltration  oder  eine  anf- 
fallende  perlrascnläre  Entwickelung  reap.  Anordnung  der  Bindegewebssellen. 
In  diesem  bindegewebigen  Tbeil  der  Schnitte  nnd  stellenweise  aooh  in  der 
sonst  gesunden  Hosculatur,  oder  am  Uebergang  derselben  in  die  veränderten 
Partien  finden  sich  rundliche  oder  längliche  Anhäafnngen  von  epithelciden 
(vgl.  Fig.  3,  4,  5,)  Zellen,  die  sich  gegen  die  Umgebung  gnt  abgrenzen. 
Finden  sie  sich  in  geannder  Hnsoalatar,  so  sohliessen  sie  sioh  in  der  Regel 
an  die  Blntgenisse  des  Perirnysinm  inleruam  an.    Zwischen  diesen  aogehKuften 
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Bpilhelofdeo  Zellen  finden  sich  stets  einkernige  LenkooTten  in  weohselo- 
dgr  Z&bl.  Bei  kleinecen  Herden  sind  sie  ziemliob  unregel massig  gnippirt,  bei 
grösseren  theils  an  der  Peripherie,  theils  im  Centram.  Letzteres  findet  sich 
mit  Vorliebe  da,  wo  sich  im  Centram  des  Herdes  eine  Neorose  zeigt.  Bis- 
weilen finden  sich  Heide,  die  ganz  peripher  eine  Lenkocytenzone,  dann  epi- 

Fig.  4. 


Fill  I.    V«^.  isa 


theloide  Zellen,  dann  wieder  Lenkaoyten  nnd  im  Centram  eine  Neorose  zeigen. 
Soweit  TOTgeräokte  Herde  finden  sich  nni  im  bindegewebigen  Theil  des 
Schnittes.  Die  in  das  Mnskelgewebe  eingestrenten  einielnen Herde  bestehen 
aar  aas  epitbeloiden  und  RnndielleD  in  ziemlich  nnregelmiusiger  Anordnung, 
allerdings  mit  Vorherrschen  der  letzteren  an  der  Peripherie  (vgl.  Fig.  3).   Ab 


Kg.  6. 


and  zn  finden  sieb  in  diesen  Herden  Riesenzellen  mit  randständigen  Kernen 
und  homogen  gefärbten  Centmm.  Die  Zahl  der  Kerne  wechselt;  neben  rela- 
üi  kleinen  Riesenzellen  ßndet  man  anch  solche  mit  20—30  in  einer  Schoitt- 
ebene  befindlichen  Kernen  (vgl.  Fig.  4 — 5).  Hervorzubeben  ist,  dass  diese 
Riesenzellen    sich  in  Terbältniasmässig   geringer  Zahl  vorfinden,   so  dass  in 
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manohoD  ScbDitton  gar  kains  naohin weisen  sind.    Bfnzslna  KnCtotien  seigen 
dagdgeo  iriedei  bia  3  RieseDEeüen,  oentral  oder  peripher  gelegaa. 

Dieser  Befand  Hast  aaoli  ohne  den  an  Sohnittea  bekanntlich  oft  miss- 
lingendea  BaoiUeDDaohweia  eine  andere  Diagnose,  aU  Tabercnlose  niaht  iq, 
besondeis  wenn  man  die  Bildung  von  soharf  abgegreaiten  Bpi  theloi  dz  eilen - 
knÜtobeD  mit  meist  peripherer  Leakooytenzone  and  im  TorgerÖokteren  Stadiam 
mit  centraler  Neoros«,  femer  das  VorhandenseiD  von  tjpisohen  Riesenzellen 
in  den  Knötchen  in  Betracht  zieht.  Ein  ähnliobes  Bild  kannte  hSohstena  noch 
Ton  Lepra  geliefert  werden  (vergl.  die  Untersnchangen  ron  Langhans  und 
Rlkli  über  Lepra),  an  die  aber  biei  selbstTerstäodlioh  nicht  za  denken  ist. 
Ein  Gumma  dagegen  ward«  sich  nie  so  darstellen.  Auffallend  ereoheint  einzig 
die  relatir  geringe  Zahl  der  Biesenzellen.  Dass  dies  aber  keineswegs  gegen 
Tnbercnlose  spricht,  Iwweist  Fall  i,  auf  den  wir  unten  zu  sprechen  kommen. 

Fig.  6 


Kpithtlildlabuk«!  tdd  Pill  1.     Yngc.  100. 

Fall  3.  Die  Schnitte  worden  von  einem  Block  gewonnen,  der  so  ge- 
schnitten war,  dass  seine  Peripherie  gesunde  Husknlatnr  enthielt,  während 
das  Centrnm  rSlIig  neoretisoh  erweicht,  die  dazwischen  liegende  Zone  dagegen 
Iheils  verkäst  war,  theils  ans  Qranalationsgewebe  bestand.  Mikroskopisch 
zeigten  die  einzelnen  Zonen  ein  Verhalten,  das  dem  oben  beschriebenen  fast 
in  allen  Punkten  entspricht.  Aach  hier  fand  sich  an  der  Peripherie  normales 
Hnskelgeweba,  stellenweise  darchsettt  von  Herdan,  die  sich  aus  epitheloiden 
Zellen  und  einkernigen  Lenkocyten  zusammensetzten.  Letztere  zeigten  in  der 
Regel  eine  dentliob  randstäodige  Lagerang  (rgl.  Fig.  6—8).  Der  Debergang 
in  das  kernreiobe  Bindegewebe  der  centraleren  Zone  war  anob  bei  diesem  FaÜ 
Charakter isirt  darch  ein  Dännerwerden  der  Mnskelfasero  mit  starker  Binde- 
gewebseinlagernng  in  das  Perimysiam  internam.  In  der  bindegewebigen  Zone 
fanden  sioh  wieder  Tnberkel  in  den  verschiedensten  Stadien  (vgl.  Fig.  9), 
bis  zu  centraler  Verkäsang,  and  das  Cantram  des  ganzen  Schnittes  war  ron 
einer  käsigen,  zum  gatan  Theil  zerfallenen  Uasse  gebildet.    BervormhabeD 
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liod  hier  gegenflbar  dem  TOrigeo  P&ll  folgende  Punkte:  Entlieh  f&nden  sioh 
iit  KieMDMlIeD  in  Tiel  giösaerer  Zftbl,  allerdiiiKa  wie  in  Fall  1  nie  In  den 
twisobsn  gesooden  Hukelfusm  liegenden  jangen,  sooderD  nnr  in  den  Älteren, 
in  den  bindegewebigen  Theil  oder  in  die  Uebergangszone  eingelagerten  Knöt- 
cfaeo.  Sodann  waren  die  iwiacben  dioken  Haskelfasern  liegenden  Knötchen 
ublieiolieT  und  Hessen  sich  leichter  toq  ersten  Beginn  an  verfolgen  (vgl. 
Fig.  6,  7,  8).  Endlich  »igten  die  Haskelfasern  hier  neben  der  einfachen 
Itrofhid  stellenvaise  ein  Verhalten,  das  bei  Fall  1  weniger  deutlich  ausge- 
prägt war,  wessbalb  wir  es  hier  beiohreiben. 

Fig.  7. 
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Eplthaloldmurk*!  tob  7tll  1.     Vargr.  «00. 

Die  Verändemng  beginnt  mit  dem  Auftraten  von  vermehrten  Muskel - 
kernen  sowohl  im  QuerscbDilt  der  Haskelfaser,  als  an  deren  Peripherie  (resp. 
Oberfläche.  Diese  Hnskelkeme  sind  ron  einem  hellen  Hof  umgeben,  zeigen 
aber  kein  dentliohes  eigenes  Protoplasma.  Es  sind  demnach  wobt  nicht  ein- 
gewanderte LymphkOiper.    Je  mehr  sich  diese  Kerne  vermehren,   desto  mehr 
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schwindet  aach  die  SabsUcz  der  Muskelfaser  und  nimmt  die  Aasdebnang 
des  Qaersotinittas  ab.  Endliah  bleibt  im  Sarkolemmsohlanoh  niohta  nbrjg,  &ts 
ein  aas  EeineQ  gebildeter  Strang.  Dieses  Verhalten  anlapricht  der  sogenannten 
Wnoheratrophie ,  die  als  ein  oft  nicht  zava  Ziele  ffthrender  Restitntions- 
vorgang  oder  Restitationsrersncb  beschrieben  wurde  (vg^.  Fig.  lO).  Bei 
diesem  Anlass  mössen  vir  darauf  aafmerksam  machen,  dass  der  Qnerschnitt 
einer  Muskelfaser  mit  peripher  gewQoherten  Hnskelkemen  bisveilen  bei  ober- 
fläoblicher  Dnieranohaog   kleinere   Riesenzellen   Tortiasoben    könnte.      Der 
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R]Mflaicll«ilnb*rkel  tob  Fall  3.    V.cp.  180. 

Fig.  10. 


ytiinduuDgtD  dar  Muak«iru>rn  von  FUl  S.     Vern.  100. 

Umstand,  dass  in  diesem  Fall  in  der  Begel  noch  Muskelfasern  in  anderen, 
leicht  erkennbaren  Stadian  in  der  Nabe  sichtbar  sind,  sowie  eventnell  der 
Vergleich  mit  sicher  erkannten  Riesenzellen  wird  einen  Irrthnm  leiobt  aas- 
Eobli essen  lassen. 

Anob  bei  Fall  3  kann  also,  wie  aas  der  Beschreibung  herrorgeht,  nur  an 
Tnbercalose  gedacht  werden,  da  das  in  jeder  Hinsicht  typische  Bild  derselben 
vorliegt. 


Heber  hämfttogene  Huskeltnberoulose.  l'il 

FaU  4.  Dleaer  eohoo  darob  die  HdersohweiDohen-Impfung  »Is  Tnber- 
oulose  chftrakUrisirte  VaM  leigt  wieder  im  QsDzen  das  siÄion  beacbriebene 
Bild.  Der  grösale  Theil  des  Sohoittes  Est  von  zellreiobem  Biodegevebe  mit 
eingespreogtea  Knötchen  eiogenommen.  Dieses  geht  übet  in  eine  Zooe  von 
sasgAsprooheo  atrophisohen  HnairelfftBerD  verschiedenen  Oradea  (vgl.  Pig.  11) 

Fig.  11. 


k 


Bpllh«loMmb«rktl  nnd  Undt)^weblce  Dtgencntion  d«  Kneklli  ron  Fill  I.    Veigt.  SO. 

ohne  Wnober&trophie,  ond  darsn  sohliesst  sioh  ganz  wenig  normales  Haskal- 
gewebe.  HerTonaheben  ist,  das  bei  diesem,  wie  oben  bemerkt,  zweifellos 
taberonlösen  Fall  die  Kieaenzellen  noch  seltner  sind,  als  bei  Fall  1,  während 
äu  übrige  Bild  TSllig  fibereinstimmt.  Es  bestätigt  sieb  deraas,  dass  zur 
Stellang  der  Diagnose  aaf  Taberodose  die  Rieaenzellen  kein  grundlegendes 
Kriteriam  darstellen,  sondern  das  die  Anordnang  von  Epitheloidzellen  zu 
scharf  abgegrenzten  Knötchen  viel  wichtiger  ist. 

Fall  6.  Den  bisherigen  Fällen  sohliessen  wir  gleich  Fall  6  an,  weil 
derselbe  in  jeder  Beziehang  in  Parallele  steht  zu  Fall  4.  Ein  Theil  dea 
Schnittes  wird  eingenommen  darob  normales  Unskelgewebe.  Dasselbe  geht 
in  der  schon  beschriebenen  Weise  dnrcb  eine  Zone  von  atrophisohen  Hoskel- 
fasem  mit  dazwischen  gelagertem  Bindegewebe  in  ein  zellreiohes  Bindegewebe 
nber,  in  welches  wieder  gnt  abgegrerzte  Epitheloidzellherde  eingelagert  sind. 
Knötchsnbildnng  in  dem  normalen  Hnskelgewebe  konnten  wir  an  den  nnter- 
sachteo  Schnitten  nicht  finden.  Von  Riesensellen  fand  sich  nur  an  einer 
Stell«  eine  Andentong.  Trotz  dieses  scheinbar  spärlichen  Befnndes  halten  wir 
nns  fSr  berechtigt,  anoh  abgesehen  vom  klinischen  Bilde  vom  rein  histolo- 
gischen Standpnnkte  ans  diesen  Fall  der  Taberonlose  zninweisen,  besonders 
anter  BerQcksichtigang  der  bei  Fall  4  gemaobten  Bemerkangen, 

Fall  5  zeigt  im  mikroskopischen  Bild  ein  von  den  bisherigen  etwas  ab 
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weiabondes  Verhslteu.  Auob  hier  findet  siob  in  den  poripbereo  Theilan  du 
SohoittM  oormiles  Haskslgewebe,  du  ntoh  dem  CeDtram  hin  in  eine  Zone 
bindegewebiger  GntartaDg  Sbergeht.  la  dieses  sind  eiacelae  soharf  abge- 
grenite  randliehe  Herde  eingelftgert  (vgl.  Fig.  IS),  die  aber  nicht  wie  bei 
den  bisherigan  Fällen  vorwiegend  aus  spithsloiden  Zellen,  sondern  aus  ein- 

Fig.  19 
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kernigen  Lenkooyten  besteben,  mit  späilicheo  epitheloiden  Zellen  Tennisobt. 
In  diesen  Heiden  lassen  sich  keine  Oe^se  nachweisen.  Anob  dentlioh  neoio- 
tiscbe  Stellen  fehlen  darin.  RieseiiEetlen  fanden  sioti  in  keinem  der  vielen 
untersnobten  Schnitte;  ebensowenig  isolirte,  in  die  Hasoolatur  eingesprengt« 

Fig.  18. 


PniTucnlin  RundttlllnfilttUIofl.    Vm^t.  iO. 

KnötobsD.  Die  einzige  Veränderang  der  noch  nicht  degenerirtea  Uuskelsnb- 
stanz  besteht  in  einer  starken  Randzellinfiltratian  um  die  grösseren  iotra- 
mnsoalären  Qefasse,  die  selbst  nicht  merklich  verändert  waren  (vgl.  Fig.  13). 
Aus  diesem  Bild  lässt  sich  nicht  wie  ans  de^jonigen  der  vorhergehenden 
Fälle  mit  Bestimmtheit  der  taberonlSse  Charakter  achlieasen.    Immerbia  l&nt 
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siob  sagen,  dass  eine  entxündliobe  Affeotion  rorlieg^  and  dass  unter  diesen 
der  seharf  abgegrenzten  rnndlicben  Herde  wegen  doch,  wie  anoh  Prof.  Lang- 
bans  siob  aussprach,  Tabercnlose  entschieden  am  wahrscheinlichsten  ist. 
Gegen  Syphilis,  die  auch  in  Frage  kommen  könnte,  spricht  auch  noch  das 
Fehlen  von  Qeßssen  in  den  Herden  and  von  aaffallenderon  Veränderungen 
der  Qefasswandungen  im  Präparat.  Aotinomyoes  lässt  sich  schon  durch  das 
negative  Resultat  der  Gramschen  Färbung  ausschliessen. 

Die  uns  zur  Verfägang  stehenden  Fälle  von  sogen,  primärer 
Moskeltubercolose  charakterisiren  sich  also,  am  das  Bisherige  noch 
einmal  kurz  zosammenzufassen,  folgendermassen : 

Fall  1.  Isoliiter  haselnussgrosser  Knoten  im  Bancb  des  Muse,  palmaris 
longns  des  rechten  Armes  bei  einem  Patienten,  der  sonst  keine  tuberculösen 
Affeotion  aufweist.  Die  tuberculöse  Natur  wird  durch  das  typische  histolo- 
gische Bild  erwiesen. 

Fall  2.  Ein  kirschkemgrosser  und  mehre  kleinere  Knoten  im  linken 
Stemo-cleido-mastoideus  eines  Knaben,  bei  dem  dieSection  von  tuberculösen 
Affeotionen  sonst  nur  noch  yerkäste  Bronchialdrüsen  nachweist.  Den  Beweis 
für  die  tubeioulöse  Natur  der  Affeotion  gab  der  positiv  ausfallende  Bacillen- 
befund. 

Fall  3.  Käsiger  Herd  im  3.  Bauch  des  Muse,  flexor  digitorum  sublimis 
des  linken  Armes,  welcher  sich  in  einen  gestilten,  pilzhatförmig  zwischen  den 
benachbarten  Muskeln  und  Fascien  ausgedehnten,  gut  abgeschlossenen  Ab- 
scess  fortsetzt,  bei  einer  Patientin,  die  mehrfach  andere  typisch  tuberculöse 
Affeotionen  aufweist  Der  Beweis  für  die  tuberculöse  Natur  wird  überdies 
durch  den  histologischen  Befund  mit  Yölliger  Sicherheit  erbracht. 

Fall  4.  Kleiner  yerkäster  Knoten  im  Muskelfleisch  des  Muse,  flexor  dig. 
sublimis,  Ton  dem  ein  quer  über  die  Ulna  yerlaufender  gut  abgegrenzter  Ab- 
seess  ausging.  Die  Affeotion  fand  sich  bei  einer  Patientin,  die  sonst  noch 
mehrere  typisch  tuberculöse  Knochen-  und  Gelenkserkrankungen  zeigte,  deren 
tubercolöser  Charakter  überdies  durch  gelungene  Meerschweinchen -Impfung 
und  durch  den  histologischen  Befund  festgestellt  wurde. 

Fall  5.  Baumnussgrosser  Knoten  im  rechten  Muse,  obliq.  abdom.  intern. 
bei  einem  sonst  keine  ausgesprochenen  tuberculösen  Affeotionen  aufweisenden 
Madchen.  Klinisch  yerhältnissmässig  acuter  Verlauf.  Makroskopisch  ein  an 
Tuberculöse  erinnerndes  Bild.  Mikroskopisch  lässt  sich  der  sichere  Beweis 
nicht  fahren,  doch  ist  an  Tubercolose  dem  histologischen  Befund  nach  am 
ehesten  zu  denken  und  dies  wird  auch  klinisch  wie  histologisch  per  ezdusionem 
wahrscheinlich  gemacht. 

Fall  6:  Beinahe  hühnereigrosser,  nicht  vereiterter  Kneten  im  äusseren 
Kopf  des  rechtseitigen  Triceps  brachii  bei  einem  Patienten,  der  ausser  einer 
wahrscheinlich  tuberculösen  Affeotion  der  Wirbelsäule  keine  weiteren  Erkrank* 
UDgen  an  Tuberculöse  in  Anamnese  und  Status  aufweist.  Das  histologische 
Bild  liest  kaum  eine  andere  Deutung  zu,  als  Tuberculöse, 
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Fall  7.  Derber  draokempfindlioher  Knoten  im  Cncallaris  einer  an 
Langentaberonlose  leidenden  Patientin,  die  sioli  der  Operation  nicht  antersog. 

Fall  8.  Zwei  draokempfindliohe,  tanbeneigrosse  Knoten  im  linken  Mose, 
latissimns  dorsi,  welche  nach  Taberoalin-Injeotionen  bei  einem  an  Lnpns  faciei 
erkrankten  and  aaf  die  Injectionen  typisoh  reagirenden  Patienten  auftraten 
and  nach  einiger  Zeit  spontan  wieder  kleiner  warden.  Patient  wollte  die  Ex- 
oision  nicht  vornehmen  lassen. 

Man  konnte  aus  den  vorliegenden  Beobachtungen  den  Eindruck 
gewinnen,  dass  die  hämatogene  (sogen,  primäre)  Muskeltuberculose 
gar  keine  Seltenheit  sei.  Eine  solche  Auffassung  würde  wohl  zu 
weit  gehen,  indem  wir  unsere  Fälle  einer  längeren  Nachforschung 
bei  einem  Material  von  verschiedenen  Spitälern  verdanken.  Immer- 
hin ist  die  Muskeltuberculose  vielleicht  häufiger,  als  zur  Zeit  wohl 
angenommen  wird,  weil  vom  Patienten  und  vom  Arzt  mit  chirur- 
gischer Behandlung  so  lange  zugewartet  wird,  bis  ein  grosser 
Weichtheilabscess  den  primären  Herd  nicht  mehr  erkennen  lässt, 
und  weil  die  dann  übliche  Behandlung:  Incision  und  Auskratzen, 
jede  Beurtheilung  der  Verhältnisse  von  vornherein  ausschliesst. 
Auch  die  frühzeitig  vorgenommenen  Jodoforminjectionen  lassen,  ob 
sie  nun  direct  zu  Heilung,  oder  zu  Fistelbildung  führen,  den  ur- 
sprünglichen Sitz  der  Tuberculose  nicht  erkennen.  Ferner  wird 
vielleicht  ab  und  zu  ein  Knoten  als  »rheumatische  Muskelschwiele ** 
aufgefasst,  dessen  Natur  tuberculös  ist.  So  erinnern  wir  uns,  vor 
2V2  Jahren  bei  einer  an  Lungentuberculose  leidenden,  wegen 
Gonitis  fungosa  resecirten  Patientin  einen  schmerzhaften,  dem 
unteren  Rande  des  Bhomboideus  entsprechenden,  bleistiftdicken 
Strang  beobachtet  zu  haben,  dessen  Natur  uns  damals  völlig  un- 
klar war,  den  wir  aber  zur  Zeit  wohl  als  Muskeltuberculose  an- 
sprechen würden. 


Bezüglich  der  Aetiologie  der  Muskeltuberculose  kommt  das 
negative  Moment  fast  mehr  in  Frage  als  das  positive.  Für  das 
letztere  ist  die  Beobachtung  von  Birch-Hirschfeld  interessant, 
der  auf  der  Versammlung  deutscher  Naturforscher  undÄerzte  zu  Halle, 
Sept.  1891,  eine  Beobachtung  von  tuberculöser  Endocarditis 
bei  Miliartuberculose  mitgetheilt  hat.  Warum  aber  die  Muskeltuber- 
culose so  selten  ist,  dafür  können  wir  höchstens  theoretische  lieber- 
legungen  geltend  machen.    Erstens  spielt  hier  sicher  der  lebhafte 
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Stoffwechsel  im  Maskel  und  die  dabei  producirten  Stoffwechsel- 
prodocte,  z.  B.  die  Milchsäure,  eine  Hauptrolle.  So  hat  Tria 
nachgewiesen,  dass  die  bacterientödtende  Wirkung  des  Muskelsaftes 
viel  stärker  ist,  als  diejenige  anderer  Gewebe.  Ueberhaupt  geht 
ja  die  Tuberculose  viel  häufiger  vom  Bindegewebe  aus,  als  von  den 
specifischen  Gewebszellen,  und  für  den  Muskel  könnten  zudem  die 
beständige  Abwechselung  des  Contractionszustandes  und  die  da- 
durch bedingten  Circulationsverhältnisse  in  Frage  kommen,  indem 
dieselben  für  eine  Ansiedelung  von  Mikroorganismen  entschieden 
ungänstig  sind. 

Als  prädisponirende  Momente  mögen,  wie  auch  für  die  Tuber- 
culose anderer  Organe,  Traumen  eine  grosse  Rolle  spielen,  weil 
dieselben  die  Gewebselemente  schädigen  und  dadurch  entweder 
direct  die  Localisation  bedingen,  oder  vielleicht  auch  indirect  in 
der  Weise,  dass  durch  Bindegewebswucherung  complicirtere  Circu- 
lationsverhältnisse geschaffen  werden.  Roth  hat  nachgewiesen, 
dass  die  Ermüdung  allein  schon  die  Muskelfaser  alterirt,  indem  er 
experimentell  durch  eleotrische  Ueberreizung  die  gleiche  hyaline 
Degeneration  im  Muskel  hervorrief,  wie  sie  beim  Typhus  beobachtet 
wird.  Auch  eine  solche  Alteration  der  Muskelfasern  kann  einmal 
als  prädisponirende  Ursache  vorliegen,  und  es  können  ja  vielleicht 
der  primäre  Process  der  Lungentuberculose  an  und  für  sich  schon 
Maskel  Veränderungen  hervorrufen  analog  wie  die  beim  Typhus  be- 
obachteten. 


Für  die  Differentialdiagnose  kommen  je  nach  dem  Sta- 
dium der  Affection  ganz  verschiedene  Gesichtspunkte  in  Betracht; 
liegt  ein  Knoten  vor,  so  ist  in  erster  Linie  zu  entscheiden,  ob  er 
überhaupt  tuberculöser  Natur  sei;  handelt  es  sich  aber  um  einen 
nach  Entstehung  und  Erscheinung  leicht  als  tuberculös  zu  deuten- 
den Abscess,  so  liegt  die  Frage  seines  Ursprunges  im  Vordergrunde. 

Ein  isolirter  Knoten  im  Muskel  erregt  in  erster  Linie  den 
Verdacht  auf  ein  Gumma;  im  Ansehen  der  relativen  Häufigkeit 
desselben  ist  schon  mehrfach  vorgeschlagen  worden,  jede  Muskel- 
geschwulst zuerst  mit  antisyphilitischen  Mitteln  zu  behandeln. 

Bei  unseren  Nachforschungen  nach  Muskeltuberculose  bekamen 
wir  Gelegenheit,    einen  Fall  von  Gumma  des  Muse,  sternocleido- 
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mastoideus  zu  beobachten,  dessen  Natur  durch  den  Erfolg  der  Jod- 
kalitherapie festgestellt  wurde.  Auch  im  Falle  Zaugg's  dachte 
man  zuerst  an  Muskelsyphilis,  zwar  ohne  aus  Anamnese  und  All- 
gemeinstatus sonstige  Anhaltspunkte  zu  haben;  allein  Jodkali  hatte 
nicht  den  geringsten  E£fect. 

Die  Entscheidung  zwischen  Muskeltuberculose  und  Huskel- 
syphilis  hauptsächlich  in  den  Anfangsstadien  wird  wohl  meist  aus 
Anamnese,  Allgemeinstatus  und  besonders  aus  der  Therapie  zu 
treffen  sein,  weniger  aus  localen  Symptomen,  wenn  schon  eine 
länger  dauernde  starke  Schmerzhaftigkeit  für  Tuberculose  sprechen 
dürfte. 

Die  Differentialdiagnose  gegenüber  benignen  und  malignen 
Tumoren  (Lipom,  Fibrom,  Myxom,  Enchondrom,  Sarcom)  ist  nach 
den  Regeln  der  allgemeinen  Geschwulstdiagnostik  zu  treffen,  auf 
die  wir  hier  nicht  näher  eingehen  wollen. 

Bei  unseren  Nachforschungen  sind  wir  auf  einen  Fall  von 
Tumor  des  Muse.  cucuUaris  gestossen,  bei  dem  wir  auf  Grund  der 
harten  Gonsistenz  und  der  höckerigen  Oberfläche  die  Diagnose  auf 
Enchondrom  stellten.  Der  poliklinische  Patient  liess  sich  nicht  zur 
Excision  desselben  bewegen. 

Eine  in  gewissen  Gegenden  anscheinend  nicht  seltene  Muskel- 
geschwulst ist  der  Echinokokkus;  wenigstens  hat  Marguet  130 
Beobachtungen  von  „Eystes  hydatiques**  der  Muskeln  zusammen- 
gestellt. Wir  können  uns  in  differentialdiagnostischer  Beziehung 
nicht  äussern,  da  bei  uns  Echinokokkus  zu  den  grössten  Selten- 
heiten gehört  und  Muskelechinokokkus  speciell  unseres  Wissens 
noch  nicht  beobachtet  worden  ist. 

Actinomyces  wird  wohl  nur  ausnahmsweise  Anlass  zu 
localisirter  Muskelerkrankung  geben.  Der  einzige  uns  bekannte 
Fall  betrifft  eine  von  £önig  und  Israel  beschriebene  Miliaractino- 
mycose,  wobei  auch  in  der  willkürlichen  Musculatur  und  im  Myo- 
card  actinomycotische  Abscesse  vorlagen. 

Ein  intramusculäres  Hämatom,  sowie  ein  nach  Muskelzerreissung 
entstandener Muskelcallus  ist  schon  durch  ein  anamnestisch  zu  eruiren- 
des  Trauma  charakterisirt. 

Acut  entzündliche  Processe  der  Musculatur  lassen  sich 
schon  durch  den  klinischen  Verlauf  und  die  Art  ihres  Auftretens 
von  einer  tuberculösen  Erkrankung  unterscheiden. 
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Schwieriger  wird  es  sein,  allfällige  Residuen  solcher  acuter 
Myositiden,  Muskelnarben,  zu  deuten,  wenn  eine  charakteristische 
Anamnese  fehlt. 

Die  »rheumatische  Schwiele**  älterer  Autoren  ist  wohl  ein 
Sammelbegriff,  unter  den  neben  den  Folgen  traumatischer  und 
acut  entzündlicher  Einwirkung  und  anderem  gewiss  auch  tubercu- 
I5se  Knoten  subsumirt  wurden.  Der  Antheil  des  chronischen 
Huskelrheumatismus  an  dieser  Erscheinung  ist  uoch  nicht  anatomisch 
abgeklärt. 

Tuberculöse  Lymphdrüsen  werden  sich  durch  anatomisch 
bestimmte  charakteristische  Localisation,  sowie  durch  ihre  Be- 
ziehungen zu  den  Nachbarorganen,  ihre  Verschieblich keit  etc.  von 
einem  taberculösen  Knoten  im  Muskel  unterscheiden  lassen. 

Kommt  die  Huskeltnberculose  im  Stadium  des  Abscesses 
zur  Beobachtung,  so  wird  man  wohl  über  die  tuberculöse  Natur 
der  Affection  nur  selten  im  Zweifel  sein.  Wir  haben  in  einem 
solchen  Fall  bei  der  Aufnahme  in's  Spital  die  Diagnose  auf 
Muskeltnberculose  gestellt;  die  genauere  Beobachtung,  namentlich 
die  Bntleerbarkeit  des  deutlich  im  Muskel  liegenden  Tumors  fährte 
uns  indess  bald  auf  die  Annahme  eines  intramuscnlären  Angioms, 
die  denn  auch  durch  die  Operation  bestätigt  wurde. 

Viel  weniger  leicht  als  über  die  Natur  des  Leidens  wird  es 
sein,  sich  über  die  Provenienz  desselben  in  allen  Fällen  klar  zu 
werden.  Hier  liegen  Verwechselungen  mit  Knochenaffectionen  und 
nicht  musculären  Weichtheiltuberculosen  sehr  nahe.  In  der  Regel 
wird  es  sich  ja  bei  kalten  Abscessen  um  primäre  Herde  im  Knochen 
handeln.  Auch  ein  in  chronisches  Stadium  übergegangener  osteo- 
myelitischer Abscess  kann  einmal  in  Frage  stehen.  Dieser  Zu- 
sammenhang ist  so  sehr  die  Regel,  dass  der  Chirurg  geradezu  un- 
befriedigt von  der  Operation  weggeht,  wenn  er  bei  einem  Fall 
yon  tnberculSsem  Weichtheilabscess  keinen  kranken  Knochen  finden 
konnte. 

Ist  eine  Betheiligung  des  Knochens  sicher  ausgeschlossen  (was 
aber  sehr  oft  unmöglich  ist),  so  hat  man  in  erster  Linie  an  Drüsen- 
tnberculose  zu  denken,  auch  wenn  sich  der  Abscess  von  einer 
Lymphdrfisenstation  entfernt  hat. 

In  dritter  Linie  sind  es  Sehnenscheidentuberculosen,  welche  zu 
Verwechselang  mit  tuberculösen  Muskelabscessen  Veranlassung  geben. 
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In  fortgeschrittenen  Fällen,  auch  bei  sicherem  Ausschluss  von 
Knochenaffection,  ist  es  unserer  Erfahrung  nach  klinisch  und  auch 
bei  der  Excision  makroskopisch  unmöglich,  den  primären  Herd  zu 
bestimmen;  auch  die  mikroskopische  Untersuchung  wird  oft  nicht 
mehr  Aufschluss  geben  können. 

In  weniger  fortgeschrittenen  Fällen  giebt  neben  der  Locali- 
sation  da^  Verhalten  zu  den  Fascien  und  die  Richtung  der  Aus- 
breitung werthvolle  Anhaltspunkte,  wie  z.  B.  im  Fall  4. 

Wir  sind  bei  unseren  Nachforschungen  nach  Muskeltuberculose 
mehrfach  auf  sichere  reine  Weichtheiltuberculosen  gestossen,  deren 
Ursprung  nicht  immer  abgeklärt  werden  konnte.  Zur  Illustration 
des  Gesagten  lassen  wir  hier  einige  solche  Fälle  folgen: 

Fall  1.  Barbara  Adam,  10 jähr,  etwas  schwächliches  Mädchen,  das 
seit  mehr  als  einem  Jahre  auf  der  Anssenseite  des  rechten  Oberarmes  eine 
schmerzlose  Anschwellung  hat«  Dieselbe  sitzt  nach  aussen  und  hinten  vom 
SqIcus  bicipitalis  externus,  ist  got  haselnussgross,  mit  der  Haut  verwachsen, 
deutlich  flaotoirend.  Im  Salous  bioip.  internus  eine  ähnliche  Anschwellung, 
in  der  Axilla  zum  Theil  erweichte  Drüsen.  Auf  der  Rückseite  der  Uina  4  kleine, 
etwas  eingezogene  Narben,  die  dem  Knochen  nicht  adhärent  sind.  Das  Mäd- 
chen wurde  nns  von  der  dermatologischen  Abtbeilungzur  Operation  übergeben. 

Bei  der  Excision  (12.  6.  91)  zeigt  sich  ein  haselnnssgrosser  Abscess, 
der  einö  dicke  mit  Granulationen  ausgelegte  Abscessmembran  besitzt.  Das 
dem  Abscess  unterliegende  Caput  longum  des  Triceps,  dessen  Mnskelfascie 
mit  der  Abscessmembran  verwachsen  ist,  ist  nicht  in  Mitleidenschaft  gezogen. 
Ob  der  Ausgangspunkt  in  der  Fascie,  oder  in  einer  abnorm  gelegenen  Lymph- 
druse zu  suchen  ist,  konnten  auch  durch  die  mikroskopische  Untersuchung 
nicht  eruirt  werden. 

Fall  2.  Ferd.  Jobin,  2  J.,  Patient  der  chirurgischen  Klinik,  bekam 
seit  Neujahr  1892  auf  der  Rückfläche  des  rechten  Oberarmes  eine  anfangs 
ziemlich  rasch  ohne  spontane  Schmerzen  und  ohne  Druckempfindiichkeit  sich 
entwickelnde  Geschwulst.  Vor  einem  Jahr  Schwellung  über  dem  Malleol.  int. 
dext.,  die  nach  Hautröthung  perforirle  und  mehrere  Monate  lang  fistelte. 
Von  Lues  und  Tuberculose  nichts  hereditäres  nachweisbar. 

Stat.  praes.  1.8.92:  Am  rechten  Oberarm  findet  sich  im  Gebiete  des 
Muse,  triceps,  fast  in  ganzer  Ausdehnung  desselben  eine  weich  elastische  bis 
fluctnirende  Anschwellung,  über  welcher  die  Haut  normal  und  verschieblich 
ist.  Die  Schwellung  beschränkt  sich  genau  auf  den  Triceps  und  greift  nicht 
nach  den  Seiten  über.  Sie  ist  nicht  druckempfindlich.  Keine  Veränderung 
des  Knochens  und  der  Gelenke  nachweisbar.  Ausser  den  Narben  über  dem 
Malleol.  int.  dext.  bietet  der  übrige  Status  keine  Anhaltspunkte  für  tuber- 
culose Erkrankung. 

Bei  der  Excision  am  2.  8.  92  findet  sich  ein  subfascialer,  über  dem  Tri- 
ceps gelegener  Abscess,  dessen  hintere  Wand  in  grosser  Ausdehnung  mit  der 
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MnakelfascieTerwaobsoD  ist.  Der Miskel selbst ersobeint gesund ;  BeziebuDgen zum 
Knochen  oder  %u  einem  Qelenk  fehlen  yöUig.  Die  mikroskopisobe  Untersacbung 
ergiobt  eine  dem  intaoten  Moskel  aufliegende  tuberoulöse  Absoessmembran. 

Fall  3.  Anna  Ischer,  20jahr.  etwas  anaemiscbes  Mädoben,  das  in  der 
rechten  Possa  infraolavioularis  einen  grossen  kalten  Absoess  bat.  Trotzdem 
die  Olayicala  keine  sicheren  Veränderungen  aufweist,  wird  die  Diagnose  auf 
Ostitis  olaviculae  mit  Senkungsabsoess  gestellt;  es  kann  aber  bei  der  Opera- 
tion (1. 1 1.90}kein  Herd  inderClavionla  gefuFden  werden,  trotzdem  das  Periost 
derselben  in  der  ganzen  Länge  gespalten  und  mit  dem  Elevatorium  zurückge- 
schoben wird.  Der  Abscess  wird  mit  der  Membran  ezcidirt;  der  darunter  lie- 
gende Muso.  pect.  maj.  erscheint  gesund.  Das  Mädchen,  das  seit  2  Jahren  in 
Beobachtung  ist,  zeigte  nie  das  geringste  Anzeichen  eines  Recidiv,  so  dass 
auch  ein  Herd  in  einer  Rippe  unwahrscheinlich  ist.  Die  mikroskopische  ünter- 
SQchaDg  gab  keine  näheren  Anhaltspunkte,  ob  es  sich  ursprünglich  um  Drüsen- 
tubercnlose  gehandelt  hat.  Noch  schwieriger  fällt  die  Deutung  des  Weich- 
theilabscesses  in  folgendem  Fall. 

Fall  4.  Emil  Stettier,  8  Jahre  alt,  Patient  der  chirurgischen  Klinik. 
Vor  einigen  Monaten  bemerkte  die  Mutter  des  Pat.  eine  kleine  Vorwölbung  am 
rechten  Vorderarm  etwas  unterhalb  des  Ellbogengelenks.  Dieselbe  war  anfangs 
nar  auf  Druck  schmerzhaft.  Sie  entwickelten  sich  langsam,  besonders  nach 
▼om  ohne  Fonotionsstörungen  im  Qefolge  zu  haben.  —  Vor  einem  Jahr  wurde 
Patient  wegen  einer  tuberculösen  Affection  des  linken  Ohrs  und  des  rechten 
Fasses  und  Oberschenkels  operirt;  beide  Wunden  fistelten  lange. 

Status  praesens.   9.  2.  91.    Schwächlicher,  blasser  Knabe.    Hinter 
dem  linken  Ohr  eine  Fistelüffnung,  die  auf  rauhen  Knochen  führt.     An  der 
Innenseite  des  rechten  Oberschenkels  und  über  dem  Metatarsus  V.  unregel- 
mässige Narben.    Auf  der  Dorsalseite  des  rechten  Vorderarms,  der  Ulna  an* 
liegend,   findet  sich  eine   spindelförmige  Anschwellung,   über  welcher  die 
Haut  leicht  geröthet,   aber  normal  faltbar  ist.     Die  Anschwellung  beginnt 
unterhalb  der  Gelenklinie  und  verläuft  bis  in's  untere  V3  des  Vorderarms  hinab. 
Sie  zeigt  deutliche  Fluctuation.     An  der  oberen  Qrenze  der  Qeschwalst  er- 
scheint die  Ulna  etwas  verdickt  und  bei  stärkerem  Druck  etwas  empfindlich. 
Der  Radius  ist  nirgends  verändert  oder  druckempfindlich;  die  Bewegungen 
im  Ellbogen  und  Handgelenk  sind  völlig  frei.  Die  Diagnose  wurde  auf  Ostitis- 
tuberculosa  ulnae  mit  Abscess  gestellt.  Es  zeigte  sich  aber  bei  der  Operation 
(Prof.   Kocher)   am  24.  2.  91,  dass  die  Ulna  völlig  intact  war  und  dass  der 
Abscess,  der  zum  Zwecke  der  ezacten  Exstirpation  in  seiner  ganzen  Ausdehnung 
freigelegt  wurde,  vollständig  in  den  Weichtheilen  zwischen  der  Eztensoren- 
muscnlatur  lag  und  sich  bis  auf  das  Periost  der  Ulna  reichend,  weithin  aus- 
dehnte, ohne  irgend  welche  Beziehungen  zu  Knochen  und  Gelenken.  Von  dem 
normalen  Periost  der  Ulna  liess  sich  die  Abscesswand  glatt  abheben,  ohne 
dass  irgend  eine  festere  Verwachsung  nachzuweisen  gewesen  wäre.  Aach  der 
Knochen  zeigte  sich  nach  Spaltung  des  Periosts  vollständig  gesund.  Im  Eiter 
Hessen  sich  keine  Mikroorganismen  nachweisen.    Das  geimpfte  Meerschwein- 
^en  ging  an  Miliartuberculose  zu  Grunde. 

T.  Langcnbeek,  Arch.  f.  Chiruigie.  ZLVI.  1.  9 
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Fall  5.  Jakob  Zaugg,  58  J.  alt,  Patient  der  obirargisohen  Klinik. 
Anamnese:  Dem  Berichte  des  Arztes,  welcher  dem  geistig  beschr&nkten 
Patienten  mitgegeben  warde,  entnehmen  wir  folgende  Angaben:  ^J.  Z.  klagte 
seit  letztem  Herbst  über  Schmerzen  im  rechten  Oberschenkel.  Am  24.  Februar 
abhin,  als  ich  ihn  zum  ersten  Mal  sah,  fand  ich  auf  der  vorderen  and  äusseren 
Seite  des  linken  Oberschenkels  eine  ziemlich  grosse  Geschwulst  anscheinend 
in  der  Masse  der  Qaadriceps-Musculatar,  nach  unten  und  aussen  weniger  gut, 
nach  innen  und  oben  besser  abgrenzbar,  oben  etwas  knollig  und  empfindlich; 
von  Fluctuation  nichts  nachweisbar;  Inguinaldrusen  etwas  empfindlich.  Der 
Tumor  hinderte  ihn  nur  unbedeutend  am  Qehen.  Ich  gab  ihm,  um  ihn  zu  be- 
obachten, üng.  Kalii  jodati,  bemerkte  aber  heute,  dass  die  Geschwulst  eher 
zugenommen  hat,  sowohl  an  Umfang,  als  an  Empfindlichkeit.  Von  irgend 
einem  Trauma  will  Patient  durchaus  nichts  wissen. 

Die  Mutter  des  Patienten  starb  an  Phthise.  Er  selbst  bot  nie  Symptome 
einer  tuberoulösen  Erkrankung. 

Status  vom  17.  3.  92.  Patient  ist  von  kleinem  Körperbau,  ziemlich 
kräftiger  Muscnlatur,  aber  geringem  Pannioulus.  Temperatur  nicht  erhöht, 
Puls  80,  leicht  unterdrückbar.  Leichtes  Emphysem.  Ueber  der  linken  Lunge 
diffuse  trockene  Rasselgeräusche,  jedoch  keine  Infiltrationserscheinungen,  kein 
Auswurf.  Herz  etwas  nach  links  dilatirt,  Herzaction  unregelmässig.  Töne 
rein.  An  der  Aussenseite  des  linken  Oberschenkels,  ungefähr  dessen  mittleres 
Drittel  einnehmend  zeigt  sich  eine  etwas  über  faustgrosse  Geschwulst,  die 
indess  dem  Auge  weniger  auffallt,  als  der  palpirenden  Hand.  Letztere  fühlt 
eine  gleichmässig  derbe,  nach  oben  und  unten  scharf  abgegrenzte,  nach  beiden 
Seiten  hin  flacher  auslaufender  Resistenz,  über  der  sich  bei  Gontraction  des 
Quadriceps  der  Tractus  ileo-tibialis  der  Fascia  lata  deutlich  anspannt. 

Die  Haut  über  dem  Tumor  zeigt  absolut  keine  Beziehungen  zu  dem- 
selben. Sie  ist  völlig  normal  und  frei  verschieblich.  Ebenso  leicht  verschieb- 
lich ist  bei  erschlaffter  Musculatur  die  Geschwulst  über  dem  Knochen,  der  in 
seiner  ganzen  Länge  nirgends  verdickt  und  nirgends  druckempfindlich  er- 
scheint. Die  Verschieblichkeit  ist  besonders  in  seitlicher  Richtung  ausge- 
sprochen, weniger  von  oben  nach  unten.  Der  Tumor  selbst  ist  nur  bei  kräf- 
tigerem Drucke  und  auch  so  nur  wenig  empfindlich. 

Die  Inguinaldrusen  sind  beiderseits  etwas  vergrössert,  links  mehr,  wie 
rechts,  nirgends  druckempfindlich. 

Sonst  ist  weder  im  Bereich  der  betroffenen  Extremität,  noch  sonst  irgend- 
wo eine  Veränderung  zu  bemerken.  Die  Abdominalorgane  weisen  keine  er- 
kennbare Veränderung  auf. 

In  Anbetracht  des  raschen  Wachsthums  und  der  objectiven  Charaktere 
des  Tumors  scheint  die  Auffassung  des  Arztes,  dass  ein  Sarkom  des  Vastiis 
externus  vorliegt,  durchaus  gerechtfertigt. 

Doch  musste  in  erster  Linie  ein  Gumma  ausgeschlossen  werden,  was 
durch  den  völlig  negativen  Erfolg  einer  im  Spitale  länger  fortgesetzten  Jod- 
kalikur geschah.  Der  Tumor  nahm  nämlich  beständig  an  Grösse  zu  und  be- 
gann schliesslich,  zu  fiuctuiren,  so  dass  man  nach  einigen  Wochen  an  Stelle 
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des  eirandeo,  derben,  gut  amdohriebeneD  Tumors  einen  oa.  25  Ctm.  langen, 
12 — 13  Ctm.  breiten,  ganz  die  Lage  des  Mose,  vastus  externus  einnehmenden 
Abscess  vor  sioh  hatte.  Zum  Zweok  der  Diagnose  wurde  am  8.  April  eine 
Piobepanofcion  ausgeführt,  welche  einen  schleimigen,  serösen  Eiter  lieferte,  in 
dem  weder  Aotinomyceskörner  noch  irgend  welche  anderen  Mikroorganismen  zu 
finden  waren,  sondern  nur  verfettete  und  zerfallene  Eiterkörpercfaen.  Auch 
die  Unteraaohang  auf  Tnberkelbacillen  fiel  negativ  aas.  Wenige  Tage  später 
bildete  sich  an  der  Panctionsstelle  eine  circnmscripte  Anschwellang  mit  Fluc- 
tnation  und  siemlich  starker  Spannung,  die  durch  Perforation  des  tiefen  Ab- 
scesses  darch  die  Fasoie  unter  die  Haut  zu  Stande  gekommen  sein  musste. 

Bine  14  Tage  spater  vorgenommene  zweite  Function  ergab  in  Bezug  auf 
Mikroorganismen  dasselbe  negative  Resultat.  Auch  die  geimpften  Agar-  und 
Gelatineröhrohen  blieben  steril.  Am  8.  Mai  perforirte  der  subcutane  Abscess 
spont&s,  ohne  dass  sioh  der  subfasciale,  grosse  Abscess  damit  entleerte. 
Aach  mit  der  Sonde  konnte  keine  Communioation  zwischen  den  beiden  nach- 
gewiesen werden,  so  dass  angenommen  werden  muss,  der  grosse  Abscess  habe 
sich  8«cnndär  gegen  den  subcutanen  wieder  abgeschlossen. 

Hit  dem  Inhalt  des  subcutanen  Abscesses  wurde  ein  Meerschweinchen 
geimpft,  doch  erlag  dasselbe  knrz  darauf  einer  unerwartet  kalten  Nacht.  Da- 
her wurde  ein  zweites  Meerschweinchen  mit  dem  Inhalt  des  grossen  Abscesses 
nach  erneuerter  Function  geimpft;  dasselbe  zeigte,  auffälliger  Weise  erst  nach 
ca.  4  Wochen,  Drosenschwellnng  und  ging  nach  8  Monaten  an  Miliartuber- 
eulose  zu  Glmnde.  Am  14.  Juni  wird  in  Narcose  die  Haut  über  dem  Abscesse 
in  einer  Länge  von  ca.  30  Ctm.  gespalten  und  die  Fascia  lata  mit  dem  Tractus 
ileotibialis  freigelegt.  Dann  wird  der  fluctnirende  Tumor  nach  vorn  und 
hinten  bis  an  seinen  Rand  frei  präparirt  und  nun  dem  vorderen  Rande  ent- 
sprechend die  Fascie  getrennt,  wobei  man  vorn  auf  die  Fasern  eines  Muskels 
gelangt,  der  wegen  seiner  Lage  und  des  longitudinalen  Verlaufes  seiner  Fa- 
sern als  Rectus  femoris  angesprochen  wird.  Nachdem  die  hintere  Abscess- 
wand  in  ganzer  Lange  vom  Muse,  biceps  stumpf  abgelöst  worden  ist,  wird 
sehr  sorgfältig  die  Ezoision  des  ganzen  Abscesses  ohne  Eröffnung  desselben 
ansgeföfart.  Auf  der  dem  Femur  zugewandten  Seite  ist  der  Abscess  von  einer 
starken  Aponeurose  begrenzt,  welche  sammt  anhaftenden  Muskelfasern  eines 
Muskels  abgetrennt  wird,  den  wir  für  den  Vastus  medius  halten  mussten. 

Am  unteren  Pol  des  Abscesses,  wo  derselbe  gegen  den  Condyl.  extern, 
hin  spitz  zuläuft,  muss,  nachdem  der  Tractus  ileotibialis  durchtrennt  ist, 
noch  eine  darunterliegende  Fascie  durchschnitten  werden,  wobei  der  Abscess 
angesohnitten  wird  und  dünnen  Eiter  entleert.  Die  Oeffoung  wird  mit  dem 
Schieber  geschlossen,  der  ganze  Abscess  ausgelöst,  wobei  am  oberen  Pol 
wieder  der  Tractus  ileotibialis  der  Fascia  lata  und  ein  darunter  liegendes, 
sehniges  Qewebe  zu  durchtrenneo  ist.  Die  Wunde  wird  fortlaufend  genäht 
and  heilt  pw  primam  und  der  Patient  wird  entlassen.  Drei  Monate  später 
zeigt  er  sich  ohne  Fnnctionsstörang  wieder.  Der  ganzen  Länge  des  Vastus 
externus  entspricht  eine  Abflachung  des  Schenkels  und  eine  leichte 
diffnse  Einziehung,  bei  frei  verschieblicher  Haut  und  linearer  Narbe.    Ueber 
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dem  Femor  fohlt  man  nur  eine  relativ  dünne  sich  gnt  oontrahirende  Muskel- 
schicht. 

Der  Tamor  stellt  einen  mit  Eiter  gefüllten  Sack  von  annähernd  Spindel- 
form dar.  Der  Eiter  giebt  das  gleiche  Untersnohangsresaltat,  wie  der  früher 
durch  Function  gewonnene. 

Nach  der  Eröffnung  zeigt  der  Sack  eine  Länge  von  15  Ctm.  und  eine 
Breite  von  10  Ctm.  im  Maximum.  Dass  diese  Maasse  kleiner  sind,  als  die 
seinerzeit  am  Patienten  gewonnenen,  erklärt  sich  durch  die  Verkleinerung, 
welche  der  Tumor  durch  die  Functionen  und  die  spontane  Perforation  unter 
die  Haut  erfahren  hatte,  indem  sich,  wie  bei  der  Operation  ersichtlich  war, 
der  obere  Theil  des  Sackes  dadurch  zu  einer  schwartigen  Masse  zusammenge- 
zogen hatte. 

Die  Wand  des  Sackes  besteht  im  Wesentlichen  aus  zwei  Schichten,  einer 
äusseren,  sehnigen  und  einer  inneren  bindegewebig -granulösen.  Die  apo- 
neurotische  äussere  Schicht  ist  auf  den  beiden  Seiten  des  Sackes,  auf  der 
dem  subcutanen  Zellgewebe  zugewandten  und  auf  der  gegen  die  Schenkel- 
mosoulatur  zugekehrten,  wesentlich  verschieden.  Auf  der  Hantseite  zeigt  sie 
in  der  ganzen  Länge  straff  sehniges  Qefnge,  aus  einer  äusseren  Querfaser- 
schicht und  einer  inneren  Längsfasersohicht  bestehend.  Nach  aussen  ist  sie 
von  lockerem  Bindegewebe  bedeckt.  Auf  der  Muskelseite  dagegen  zeigt  sie 
ein  längsfaserigen  Charakter,  ist  oben  recht  stark  und  läuft  nach  nuten  all- 
mälig  aus.  An  ihr  sitzt  (an  der  Aussen  fläche  des  Sackes)  eine  Schicht 
Muskelfasern,  in  welcher  zwei  isolirte  Knoten  von  blassem  Granulationsgewebe 
eingebettet  sind. 

Die  innere  Wandung  des  Sackes  besteht  aus  einer  continuirlichen  bindd- 
gewebig-granulösen  Abscessmembran  von  1 — 3  Mm.  Dicke,  welche  nach  unten 
blind  abschliesst,  sich  aber  nach  oben  zwischen  den  beiden  Sehnenblättern 
als  bindegewebige  Schwarte  mit  eingelagerten  Knoten  von  Qrannlationsge- 
webe  bis  an  das  Ende  des  Präparates  fortsetzt.  Mit  dem  Granulationsgewebe 
wird  ein  Meerschweinchen  geimpft,  das  ungefähr  im  gleichen  Zeitraum,  wie 
das  frühere  an  Drusenschwellung  und  später  an  Miiiartuberculose  erkrankte 
und  zu  Grunde  ging.  In  diese  Granulationsknoten  sind  einzelne  gelbliche, 
trübe  Stellen  eingesprengt.  —  Diese  Abscessmembran  ist  auf  ihrer  Innen- 
fläche theils  von  diffus  vertheiltem  Gran olationsge webe,  theils  von  sehr  zahl- 
reichen miliaren  Knötchen  von  Yj — 1  ^^'  Durchmesser  besetzt,  die  grossen- 
theils  transparent,  nur  ausnahmsweise  etwas  getrübt  sind.  Davon  lässt  sich 
an  manchen  Stellen  eine  locker  anhaftende  Schicht  leicht  abheben,  die  theils 
aus  necrotischem  Gewebe,  theils  aus  ausserordentlich  zahlreichen  miliaren 
Knötchen  besteht. 

Dieser  Beschreibung  der  makroskopischen  Verhältnisse  entsprach  auch 
das  Resultat  der  mikroskopischen  Untersuchung.  Die  von  uns  als  Abscess- 
membran angesprochene  Schicht  bestand  aus  ziemlich  gut  vascularisirtem 
Bindegewebe  und  nach  innen  eigentlichem  Granulationsgewebe  mit  typischen 
Riesenzellentuberkeln.  Daran  schloss  sich  nach  aussen  eine  dicke,  sehnige 
Schicht,  in  einem  Theil  der  Abscesswand  nur  von  Bindegewebe  und  Fett,  im 
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■Dd«reD  Thail  von  qoergeatreifter  HasonlBtar  bedMkt,  welob'  letitere  neben 
im  makroakopiBob  siohtbaren  TaberkellniateQ  &Qoh  «inzelne  miliare  KDfitohen 
»tbielt  (vergl.  Fig.  14).  Von  Bedeutaag  ist,  duB  &n  der  lanenwaad  dea 
Absoeeses  in  den  c&.  60  nntereuobten  Sohoitten  nirgends  eine  Spnr  von 
Xnskelfuem  gefnoden  werden  konnte. 

Fig.  U. 


Junger  Rl*i«inatl<iitab»kaL    Vergr.  110. 

Es  erhebt  sich  nno  dia  Frage  naob  dem  Urspmng  dieser  Tubercalose, 
i.  b.  nach  der  Stelle,  wo  der  zaerst  bemerkte  Knoten  siob  gebildet  hat.  Dies 
konnte  aein :  entweder  im  H.  Tsstns  eiternns  seibat  —  dann  bat  der  Absoeas 
du  Hoakflltiftisoh  veilig  zerstört  nnd  üoine  Stelle  innerhalb  der  Fasole  einge- 
Dommen  — ,  oder  in  der  oberfläobljohen  Fasoie  dieaes  Hoskels,  resp.  im 
lockeren  Bindegewebe  Ewisoben  dem  Muskel  nnd  der  Faaoia  lata.  Wir  waren 
Anfangs,  gestütst  anf  daa  frühere  kliniscbe  Verhalten  dea  Tamora,  beinahe 
geneigt,  ersteres  anzunehmen.  Eine  genaue  Vergleiobnng  der  FasoieQTerbiüt- 
nisse  des  Fr&parates  mit  denjenigen  mehrerer  Leichen  zeigte  jedoch  mit 
Sicherheit,  dass  die  zweite  Annahme  richtig  iat.  Der  saboatane  Theil  der 
■ponenro tischen  Abaoesawand  ist  namlioh  die  Fascia  lata  mit  dem  Traotns 
ileotibialia.  An  dieselbe  acblieast  aioh  naob  innen  gleich  die  anoh  mikroako- 
pisch  als  solche  erwiesene  Absceasmembran  und  nicht,  wie  bei  einem  intra- 
nnscnlären  Absoess,  postulirt  werden  müaste,  die  Oberfläche  Aponenrose  des 
1.  rattos  esternus.  Diese  finden  wir  vielmehr  in  ihrer  obarakteristischen  tod 
oben  naob  unten  abnehmenden  Anabildang  an  der  dem  Schenkel  zugewandten 
Seite  des  Abscessea,  noch  mit  Fasern  riea  Hose,  vastus  eiternus  behaftet,  in 
welche  der  tnbercnlöse  Process  erst  socundär  eingedtungen  war,  (Die  innere 
Aponenrose  dea  Vastua  eiterooa,  welche  bei  der  eratgeoaonten  Annahme  auch 
die  Innenwand  des  Sackes  hätte  bilden  müssen,  wird  im  Gegensatz  zur 
iosseren  Aponenrose  und  auch  zum  Verhalten  unseres  Präparats  nach  anton 
sehr  dick  und  läuft  nach  oben  allmälig  aus.) 

Ea  handelt  sich  also,  um  den  Fall  noch  einmal  kurz  zu  oharakterlsiren, 
am  eins  in  der  Pasois  des  H.  rastus  eiternus>  zwisohen  ihm  und  der  Fasoia 
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lata  entstandene,  Anfangs  den  Charakter  eines  gut  begrenzten,  derben  Ta- 
mors  zeigende  Taberculose,  welche  später  zu  seoandarer  Betheiligang  des  ge- 
nannten Maskeis  und  zur  Bildang  eines  grossen  interfasoialen  Abscesses  ge- 
führt hat  im  Gegensatz  zu  Fall  3  and  4  der  primären  Maskeltabercnlose,  wo 
der  Process  im  Muskel  am  ältesten,  und  die  Absoesse  erst  seoundär  yon 
demselben  aus  entstanden  sind. 

Wir  haben  den  Fall,  obsohon  er  keine  eigentliche  primäre  Mnskeltuber- 
culose  darstellt,  etwas  ausführlich  gegeben,  weil  er  einerseits  zeigt,  wie 
schwierig  in  einem  Torgerückten  Stadium  eine  genaue  Looaldiagnose  ist,  und 
weil  andererseits  auch  diese  Form  der  Tuberoulose  nioht  zu  den  häufigen 
gehört. 


Auch  bei  Besprechang  der  Therapie  trennen  wir  zweckmässig 
das  Stadium  des  taberculösen  Muskelknotens  vom  tnbercalösen 
Huskelabscess. 

Beim  tubercalösen  Knoten  kommt  unseres  Erachtens  nur 
die  Excision  in  Frage,  wenn  man  rasch  und  sicher  zum  Ziele  kommen 
will.  Die  namentlich  bei  sogen.  Muskelschwielon ,  aber  auch  bei 
sicher  tuberculösen  Affectionen  empfohlene  Massage  ist  bei  letzteren 
jedenfalls  ein  zweischneidiges  Schwert  und  nach  unserem  Dafür- 
halten bei  Muskeltubercolose  ganz  zu  verwerfen,  denn  wer  garantirt 
dafür,  dass  die  Bacillen  resp.  bacillenhaltenden  Zellen  nicht  in  die 
Oirculation  befördert  werden,  und  wenn  nicht  auch  gerade  eine 
acute  Miliartuberculose ,  so  doch  einzelne  vielleicht  erst  später 
manifest  werdende  Metastasen  zur  Folge  haben.  Dass  auch 
acute  Verschlimmerungen  auftreten  können,  lässt  ein  Fall  annehmen, 
den  V.  Mosengeil  auf  dem  IV.  Congress  der  Deutschen  Gesellschaft 
für  Chirurgie  1875  anführt,  wo  nach  Massage  eines  chronisch  ent- 
zündeten Gelenks  eine  acute  Entzündung  der  centralen  Lymph- 
gefässe  und  Lymphdrüsen  mit  Fieber  entstanden  sei.  Till- 
manns  sagt:  „Vor  Allem  hüte  man  sich  im  Beginn  einer  taber- 
culösen Arthritis  vor  der  Massage,  ich  habe  mehrfach  schwere 
tuberculöse  Allgemeininfection  nach  von  Quacksalbern  unternom- 
mener Massage  eintreten  sehen.''  Er  ist  allerdings  nicht  zu  be- 
zweifeln, dass  auf  correct  und  nicht  von  Quacksalbern  aus- 
geführte Massage  hin  günstige  Erfolge,  d.  h.  Abnahme  der 
Schwellung  und  der  Schmerzen  beobachtet  werden.  Dieselben 
mögen  aber  nicht  zum  geringsten  Theil  darauf  beruhen,  dass,  wie 
Unna  es  für  den  Lupus  nachzuweisen  sucht,    durch  die    Massage 
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eine  »Autotubercolinisation^  stattfindet,  d.  h.  dass  das  in  den 
taberculösen  Massen  befindliche  Tobercnlin  in  Circulation  gesetzt 
wird  and  den  tnmorbildenden  Antbeil  am  Granalationsgewebe  ver- 
schwinden lässt,  während  die  bacillenhaltigen  eigentlichen  Taberkel- 
herde  bestehen  bleiben.  Als  eine  solche  Aatotabercdinisation 
mit  acuten  Erscheinungen  därfte  wohl  am  ehesten  der  von  Ho  sen- 
geil citirte  Fall  aufzufassen  sein.  Jedenfalls  wurde  man  unter  den 
günstigsten  Umst&nden  bei  Muskeltuberculose  durch  Massage  nur  ein 
temporfires  Zurückgehen  der  Granulationsmassen  bewirken,  mit  der 
steten  Gefahr,  durch  die  mechanischen  Manipulationen  die  Infection, 
sei  es  im  Muskel  selbst,  sei  es  im  ganzen  Körper,  zu  verbreiten. 

Nur  die  Bucksicht  auf  functionelle  Schädigung  scheint  die 
Indication  des  Messers  zu  beschränken,  indem  die  Massage  allge- 
mein als  die  schonendere  Behandlung  gilt.  Dies  mag  für  gewisse 
Knoohen-  und  Gelenktuberculosen  gelten,  bei  denen  auch  die  Re- 
section  oft  genug  kein  functionell  günstiges  Resultat  aufweist.  In 
Bezug  auf  die  Tubercuiose  der  Muskeln  drängen  uns  die  beobachteten 
Falle  jedoch  eine  andere  Anschauung  auf.  Der  tuberculös  ent- 
artete Theil  des  Muskels  ist  far  die  Function  ja  ohnehin  verloren, 
also  schadet  man  durch  Excision  desselben  nicht.  Aber  auch  die 
umgebenden  gesunden  Muskelfasern,  welche  des  radicalen  Vor- 
gehens wegen  mitgenommen  werden  mässen,  fallen  für  die  Function 
bei  jeder  Behandlung  ziemlich  ausser  Betracht,  denn  wenn  man 
den  Knoten  durch  Injectionen  oder  durch  Massage  zum  Verschwin- 
den bringen  will,  so  wird  das  Resultat  im  besten  Falle  eine  Art 
von  Narbenbildung  im  Muskel  sein,  durch  welche  auch  die  benach- 
barten Fasern  beeinträchtigt  und  an  ihrer  Contraction  gehindert 
werden,  ganz  abgesehen  davon,  dass  ein  in  einem  Muskel  vor- 
handener Knoten  schon  durch  seine  Schmerzhaftigkeit  nicht  nur 
die  benachbarten  Fasern,  sondern  den  ganzen  Muskel  an  der  Con- 
traction hemmt,  und  diese  Schmerzhaftigkeit  wird  durch  sogenannt 
conservative  Behandlungen  nur  langsam  und  wohl  oft  nur  tem- 
porar gebessert,  während  die  operative  Behandlung  sie  mit  einem 
Schlage  beseitigt.  Dabei  sehen  wir  noch  ganz  ab  von  den  Fällen, 
wo  trotz  Injectionen  und  Massage  die  Tubercuiose  im  Muskel  fort- 
schreitet und  ihn  so  auch  functionell  immer  mehr  schädigt.  End- 
lich ist  far  die  Function '  ein  Umstand  von  Bedeutung,  auf  den  uns 
Fall  3  und  4  aufmerksam  machen.    Hat   sich  vom   tuberculösen 
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Muskelherd  aas  schon  ein  intermasculärer  Abscess  gebildet,  so 
sackt  sich  derselbe,  wie  wir  gesehen  haben,  gut  ab.  Wird  aber 
der  Herd  in  diesem  anmöglich  sicher  za  erkennenden  Uebergangs- 
stadium  massirt,  so  läaft  man  Gefahr,  diese  Absackang  zu  yerhiii- 
dern  und  den  tubercalösen  Eiter  weitin  die  intermuscnlären  Spalten 
hinein  za  massiren,  wo  er  viel  mehr  schadet  and  die  spätere 
Function  der  benachbarten  Muskeln  beinträchtig t,  als  wenn  sich 
bei  der  Operation  etwas  von  dem  Eiter  in  die  Wunde  ergiesst,  Ton 
wo  er  mit  Sublimat  grundlich  weggespült  and  anschädlich  gemacht 
werden  kann. 

Ist,  wie  aus  Vorstehendem  sich  ergiebt,  in  vielen,  besonders 
den  beginnenden  Fällen  die  Excision  der  Massage  nicht  nur  in 
Rücksicht  auf  die  rasche  und  sichere  Heilung,  sondern  auch  auf 
schnelle  Restitution  der  durch  den  schmerzhaften  Knoten  gestörten 
Function  entschieden  yorzuziehen,  so  wollen  wir  andererseits  nicht 
leugnen,  dass  es  Fälle  geben  kann»  wo  mit  dem  Messer  kein 
günstiges  functionelles  Resultat  erreicht  wird,  Fälle,  wo  die  Tuber- 
culose  einen  functionell  wichtigen  Muskel  in  so  ausgedehnter  Weise 
ergri£fen  hat,  dass  er  in  toto  excidirt  werden  müsste.  Unter  solchen 
Umständen  erreicht  aber  auch  die  Massage  nicht  viel,  denn  sie 
kann  die  zerstörte  Muskelsubstanz  nicht  regeneriren,  und  man 
könnte  sich  entschieden  fragen,  ob  man  nicht  unter  Opferung  des 
ohnehin  verlorenen  Muskels  den  Körper  sbher  durch  Operation  von 
einem  so  ausgedehnten  Tuberkelherde  befreien  will,  selbst  wenn 
durch  die  Excision  noch  ein  Rest  von  Function  verloren  ginge. 

Auch  bei  A bscessen,  wo  es  sich  überhaupt  nicht  mehr  um 
Massage  handelt,  wird  man  am  besten  nicht  nur  die  Incision  und 
Ausräumung  vornehmen,  sondern  gleich  die  Exstirpation  des  ganzen 
Sackes  versuchen,  soweit  als  möglich,  ohne  Eröffnung  desselben.  Wie  . 
unmöglich  in  vielen  Fällen  eine  exacte  Ausräumung  ohne  Excision 
ist,  beweisen  unsere  Fälle  3  und  4.  Dem  sicheren  und  zugleich 
raschen  Verfahren  der  Excision  gegenüber  wird  man  wohl  bei 
Muskeltuberculose  nur  selten  zu  der  unsicheren,  langwierigen  In- 
jectionstherapie  greifen. 

Damit  wollen  wir  übrigens  weder  die  Incision  und  Aus- 
räumung mit  dem  scharfen  Löffel,  noch  Versuche  mit  Injectionen 
von  Jodoform  etc.  verwerfen.  Nur  sollte  ihre  Anwendung  auf  die- 
jenigen Fälle  beschränkt  werden,  bei  denen  die  Excision  aus  tech- 


Ueber  h&malogene  Haakeliuberoulose.  137 

nischen  und  vielleicht  aas  fanctionellen  Gründen  nicht  indicirt  resp. 
nicht  möglich  ist. 

Dass  onsere  eben  geäusserten  Ansichten  der  practischen  Be- 
gründung nicht  entbehren,  beweisen  unsere  allerdings  noch  nicht 
zahlreichen  und  zum  Theil'  noch  nicht  lange  beobachteten  Fälle, 
von  denen  keiner  eine  Functionsstörung  davongetragen  und  keiner  ^) 
nach  mehrmonatlicher  bis  mehrjähriger  Beobachtung  eine  Spur  von 
Recidiy  gezeigt  hat. 


Gestützt  auf  diese  Resultate  können  wir  uns  in  Beziehung 
auf  die  Prognose  dahin  äussern,  dass  die  primäre  Muskeltuber- 
culose,  wenn  sie  rechtzeitig,  und  zwar  operativ  durch  Excision 
behandelt  wird,  eine  günstige  Prognose  bietet,  sowohl  bezüglich  der 
Recidive,  als  auch  in  Hinsicht  auf  die  Function. 

Dass  eine  zweckmässige  hygienische  und  interne  Allgemein- 
behandlong  den  Erfolg  des  Messers  wesentlich  unterstützt,  gilt  von 
der  Muskeltuberculose  so  gut  wie  von  allen  anderen  chirurgischen 
Tubercalosen. 

Zum  Schlüsse  sprechen  wir  noch  den  Herren  Prof.  Dr.  Kocher, 
Dr.  Kottmann,  Dr.  von  Ins,  Dr.  Rohr,  Dr.  Kopp  unseren 
besten  Dank  aus  für  die  freundliche  Ueberlassung  der  betreffenden 
Fälle  and  die  Mittheilung  der  Krankengeschichten,  sowie  Herrn 
Prof.  Dr.  Langhans  für  die  gütige  Durchsicht  der  mikroskopischen 
Präparate. 
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Die  mikroskopischen  Pr&parate  sind  mit  den  Objectiven  3,  5,  8  und 
homog.  Inners.  V14  von  Winkel  und  dem  Ocular  1  gezeichnet.  (Die  bei  den 
Abbildungen  stehenden  Zahlen  geben  nicht  die  durch  die  genunnten  Systeme 
gelieferten,  sondern  die  bei  der  Reprodaction  auf  V3  reducirten  Vergrösse- 
rungen  an). 


VI. 

Zur  Narkotisirungs-Statistik, 

Von 


Znin  dritten  Male  liegen  die  Ergebnisse  der  von  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  veranlassten  Sammelforschnng  über  die 
chinirgische  Anästhesirang  ^)  vor.  Es  sind  im  Ganzen  Berichte 
von  62  Berichterstattern  eingegangen,  von  denen  54  dem  Deutschen 
Reiche,  8  anderen  Landern  angehören,  nämlich  je  3  Oesterreich 
und  der  Schweiz  nnd  2  Rnssland.  Auch  in  diesem  Jahre  haben 
uns  Nicht-Mitglieder  mit  Beiträgen  beehrt,  so  die  Herren  Dr.  Bern- 
hard in  Fontresina,  Dr.  Mayer  m  Heilbronn,  Dr.  Burckhardt 
in  Bremen,  Zahnarzt  Ritter  in  Berlin  und  Professor  Roux  in 
Lausanne;  dagegen  sind  auch  in  diesem  Jahre  wieder,  wie  im 
vorigen  Jahre,  von  den  21  chirurgischen  Kliniken  des  Deutschen 
Reiches  6,  darunter  einige  der  grössten,  mit  ihren  Berichten  im 
Rückstande  geblieben.  Es  liegen  weiter  auch  in  diesem  Jahre  einige 
Statistiken  vor,  die  sich  über  einen  längeren  Zeitraum  als  den 
von  ungefähr  einem  Jahre  erstrecken,  so  von  Herrn  Gred6  (An- 
lage 5),  der  über  seine  sämmtlichen  in  ungefähr  17  Jahren  (1876 
bis  1892)  beobachteten  4820  Chloroform-Narkosen  berichtet  hat, 
und  von  Prof.  Roux  (Anlage  13),  der  seine  sämmtlicheui  bisher 


0  Aoszogsweise  yorgetragen  am  1.  Sitzungitage  des  XXII.  Congresses  der 
Dtutsehen  Geselbchaft  fih*  Chirurgie  su  Berlin,  12.  April  1898,  jedoch  ist  zu 
bemerken,  dass  die  in  der  Sitzung  vorgetragenen  Zahlen  kleiner  waren,  als  die 
nadistehend  angeMhrten,  weil  zu  diesen  nooh  mehrere  naobträglich  einge- 
gangene Berichte  benutzt  worden  sind. 

*}  Vgl.  T.  Langenbeok*8  Arohiv.  Bd.  42.  S.  282;  Bd.  46.  S.  66  und 
Yeiiiandlangen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Gbirargie.  20  Oongress.  1891. 
II.  S.  46;  21.  Congress  1892.  II.  S.  808, 
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ausgeführten  3241  Aether- Narkosen  anführt.  Wie  in  den  früheren 
Jahren,  haben  sich  die  meisten  Berichterstatter  an  die  ihnen  mittelst 
des  Einladungs-Girculars  zur  Beachtung  empfohlenen  Fragen^)  ge- 
halten. 

Die  Gesammtsumme  der  Narkosen,  welche  sich  in  den  dies- 
jährigen Berichten  verzeichnet  finden,  beträgt  61526,  allein  da  es 
sich  für  uns  vorzugsweise  um  die  Narkosen  der  chirurgischen 
Praxis  handelt,  bringen  wir  von  dieser  Summe  die  11464  Nar- 
kosen mit  Srickstoffoxydul,  die  uns  von  den  Herren  Busch  und 
Ritter  (Anlagen  4,  12),  aus  dem  zahnärztlichen  Institut  der 
hiesigen  Universität  und  aus  der  Frivatpraxis  des  Letzteren  mit- 
getheilt  worden  sind,  vorläufig  in  Abzug,  und  verbleiben  danach 
nur  50062  chirurgische  Narkosen  mit  11  Todesfällen,  also  1  unter 
4551  Narkosen.  Rechnen  wir  nun,  um  grössere  Zahlen  zu  ge- 
winnen, die  111738  Narkosen  mit  41  Todesfällen  der  beiden 
vorigen  Berichtsjahre  zu  den  diesjährigen  hinzu,  so  erhalten  wir 
161800  Narkosen  mit  52  Toderfällen,  oder  1:3111.  Auf  die 
einzelnen  Anaesthetica  vertheilt  sich  die  Mortalität  in  den  3  Be- 
richtsjahren zusammengenommen  folgendermassen: 

a)  Chloroform-Narkosen. 


1890  -91 
1891—92 
1892-98 


Sa.: 


22656  mit  6  t  =  1:3776 
72B9B  mit  81  t  =  1:2841 
88480  mit    9  f  =  1:4276 


188729  mit  46  t  =  1:2907 


')  Die  Fragen  waren  folgende: 

1.  Angabe  der  Beobachtungszeit. 

2.  Angabe,  welche  Betäubungsmittel  resp.  welche  Präparate  (Chlo- 
roform, Aether,  Mischungen  derselben  u.  s.  w.)  und  wie  oft  die  einzelnen  der- 
selben angewendet  worden  sind. 

8   Bezugsquellen  derselben. 

4.  Angewendete  Apparate  u.  s.  w. 

5.  Angabe  der  Zeitdauer  ungewöhnlich  langer  (1  Stunde  und  darüber) 
fortgesetzter  Narkosen. 

6.  Verbrauch  der  Betäubungsmittel  pro  Minute,  oder  im  Durchschnitt 
für  jede  Narkose,  oder  Maximal- Verbrauch  bei  ungewöhnlich  lange  dauernden 
Narkosen. 

7.  Angabe,  ob  und  in  welcher  2^hl  Morphium-Injectionen  voraus- 
geschickt wurden. 

8.  Uebele  Zufälle  bei  den  Narkosen:  a)  Asphyzieen  (Behandlung  der- 
selben, Traeheotomie  u.  s.  w.)  b)  Todesfälle  (Ursachen,  Seotionsergebnisse 
u.  i.  w.). 
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b)  Aether-Narkosen. 


1890-91 
1891-92 
1892—98 


Sa.: 


470  mit  —  t 
7968  mit     1  t  =  1:7968 
6218  mit  —  t 


U646  mit    1  f  =  1 :  14646 


e)   Gemisehte  Chloroform-  und  Aether-Narkosen. 


1890-91 
1891-93 
1892—98 

1055  mit 
1854  mit 
1209  mit 

-  t 

1  t  =  1:1864 

-  t 

Sa.: 

4118  mit 

1  t  =  1:4118 

d)  Narkosen  mit  der  Billroth-Mischung  (Chloroform,  Aetber, 

Alkohol). 


1890-91 
1891-92 
1892—98 


Sa.: 


417  mit  —     t 

2044  mit  — ')  t 

979  mit  —     t 


8440  mit  —    t 


1890—91 
1891—92 
1892-98 


e)  Bromaethyl-Narkosen. 

27  mit  —    t 
2488  mit    l^)t  =  1:2488 
2095  mit  —     t 


Sa.: 


4555  mit    1     t  =  1:4555 


f) 

1891—92 
1892-98 

Pental-Narkosen. 

219  mit  1  t  =  1 :  219 
878  mit  2  t  =  1 :  189 

Sa.: 

597  mit  8  t  =  1 :  199. 

Ans  der  vorstehenden  Uebersicht  ergiebt  sich,  dass  von  allen 
Anaestheticis  jdas  gefahrlichste  das  Pental  war,  allerdings  bei  im 
Ganzen  noch  nicht  600  Fällen,  nämlich  eine  Mortalität  von  1:199 
hatte.  Danach  folgte  das  an  vermischte  Chloroform  mit  1  Todes- 
fall auf  ca.  2900  Narkosen,  sodann  die  Anwendung  von  Chloro- 
form   und    Aether   nacheinander   mit    ca.  1:4100,    dann    das 


')  Da  einer  der  Billroth- Hisehung  zugesehriebenen  Todesfalle  sioh  naoh- 
tragjiob  als  dem  Bromaetbyl  zur  Last  fallend  herausgestellt  hat,  so  fallt  bei 
dieser  der  Todesfall  weg  und  tritt  zur  Kategorie  der  Bromaethyl-Narkose  (s. 
im  Felgenden  unter  Bromaethyl). 
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Bromaethyl  mit  ca.  1 :  4550,  sodann  die  Billroth'sche  Mischung 
ohne  Todesfall  und  zuletzt  der  Aether  mit  angeblich  1 :  14500 
Mortalität.  Dieser  einzige  Todesfall,  der  unter  der  Gesammt- 
summe  aller  von  uns  gesammelten  Aether- Narkosen  vorgekommen 
sein  soll,  ist  übrigens,  wie  Dies  schon  im  vorjährigen  Bericht  nach- 
gewiesen ist^),  kaum  dem  Anaestheticum  zur  Last  zu  legen  (es 
handelte  sich  um  eine  Doppel-Amputation  beider  Vorderarme  bei 
einem  durch  Trauma,  Shock  und  Alkohol  sehr  coUabirten  Patienten, 
dessen  Tod  erst  nach  3  Standen  erfolgte);  man  kann  daher  mit 
voller  Berechtigung  sagen,  dass  unter  allen  in  unserer  Statistik 
verzeichneten  14646  Aether-Narkosen  kein  Todesfall  sich  ereignet 
hat.  Wir  werden  auf  dies  überaus  günstige  Besultat  noch  weiter- 
hin zurückkommen.  • 

Nach  Feststellung  der  Tödtlichkeit  der  einzelnen  Anaesthetica, 
wenden  wir  uns  zu  den  durch  dieselben  hervorgerufenen  übelen 
Zufällen,  namentlich  den  schweren  Asphyxieen,  über  welche, 
aus  den  im  vorigen  Bericht  angegebenen  Gründen,  keine  bestimmten 
Zahlen- Angaben  gemacht  werden  können.  Nur  so  viel  ist  anzu- 
führen, dass  unter  den  gewöhnlichen  Wiederbelebungsmitteln  4  mal 
die  Tracheotomie  zur  Anwendung  kam,  darunter  Imal  bei  gleich- 
zeitiger Blut-Aspiration. 

Wenden  wir  uns  jetzt  zu  der  Betrachtung  der  einzelnen  Be- 
täubungsmittel, so  ist 

a)  beim  Chloroform  allein,  das  noch  immer  in  Deutschland 
und  den  Nachbarländern  mehr  als  3  mal  häufiger  als  alle  anderen 
Anaesthetica  und  deren  Combinationen  zur  Anwendung  kommt, 
über  die  Bezugsquellen  desselben  kaum  Weiteres  zu  sagen  nöthig, 
als  was  sich  im  vorigen  Bericht  findet;  von  2  Berichterstattern 
wurde  das  unter  der  Bezeichnung  »Purest  Chloroform*  von  Sa- 
lomon  zu  Rainham,  Essex,  fabricirte  Präparat  benutzt  (vergl.  An- 
lage 11).  Nur  über  das  Pictet'sche  sogen.  Eis- Chloroform,  das 
übrigens  nur  von  2  Berichterstattern  (von  Bardeleben'sche  Klinik, 
s.  Anlage  ],  und  Herrn  Herzog,  München),  in  im  Ganzen  nur 
708  Fällen  angewendet  wurde,  ist  anzuführen,  dass  dasselbe  sich 
keinesweges  als  ganz  ungefährlich  erwies,  indem,  abgesehen  von  1 
im  vorigen  Jahre  berichteten  Todesfalle  (Koerte),  in  diesem  Jahre 

»)  V.  Langenbeck's  Arohiv.  Bd.  45.  S.  67,  Note.  —  Verhwidlongea  des 
21.  Gongresses.  II.  S.  810. 
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\n  doT  Berliner  Charit^  bei  666  Narkosen  3  Todesfälle  vorkamen 
(s.  Anlage  1).  Trotzdem  halt  der  Berichterstatter  Herr  A.  Eoehler 
seine  günstige  Meinung,  die  er  im  vorigen  Bericht  ausgesprochen 
hat,  anfrecht,  weil  auch  die  zu  der  gleichen  Zeit  mit  Ghloral- 
Ghloroform  ausgeführten  Betäubungen  mehrfach  mit  gefährlichen 
Zufällen  verbunden  waren.  ^) 

Die  Apparate  zur  Application  des  Chloroforms  betreffend, 
ist  auf  das  im  vorigen  Jahre  Gesagte  zu  verweisen  ^)  und  über  die 
Dauer  der  Narkosen  anzuführen,  dass  5 mal  über  eine  solche  von 
4  Stunden,  1  mal  eine  solche  von  4  Stunden  20  Minuten  berichtet 
wurde.    Der  Maximal- Verbrauch  für  eine  Narkose  war  300 — 380  Grl 

Ueber  die  mit  der  Narkose  zu  verbindenden  Morphium- 
Injectionen,  die  von  Einigen  auch  bei  den  Aether-Narkosen  ge- 
macht, von  Anderen  (z.  B.  Anlage  13)  mit  gleichzeitigen  Atropin- 
Injectionen  combinirt  wurden,  ist  Dasselbe  zu  sagen  wie  im  vorigen 
Bericht.  Ausser  84  einfachen  Cocain- Anästhesieen,  die  in  der 
Billroth'schen  Klinik  (Anlage  2)  und  11,  die  im  Berliner  zahn- 
arztlichen Institut  (Anlage  4)  vorkamen,  wurden  solche  von  2  Be- 
obachtern in  einer  geringen  Anzahl  von  Fällen  (ca.  15)  auch  mit 
Chloroform-  oder  Aether-Narkosen  verbunden. 

Die  9  Chloroform -Todes fälle  betrafen,  mit  Ausnahme  eines 
alten  Mannes  (Anlage  5),  sämmtlich  jugendliche  Personen  im  Alter 
von  18 — 30  Jahren.  Die  Section,  die  nur  in  5  Fällen  gemacht 
wurde,  wies  zum  Theil  die  gewöhnlichen  Befunde,  wie  Schlaffheit 
des  Herzens,  Blutreichthum,  Verwachsung  der  Lungen»  Myoarditis 
XL  'S.  w.  nach ;  in  einem  Falle  war,  ausser  einer  grossen  parenchy- 
matösen Struma,  die  Thymusdrüse  in  grosser  Ausdehnung  erhalten 
und  bedeckte  die  ganze  Oberfläche  des  Pericardium  (Anlage  1),  in 
einem  anderen  Falle  handelte  es  sich  um  Hämoglobinurie  (An- 
lage 15).  In  den  Anlagen  1,  5,  9,  10,  15,  17  findet  sich  Alles, 
was  über  diese  Todesfälle  berichtet  worden  ist,  wörtlich  angeführt. 

b)  Der  Aether,  dessen  Ungefährlichkeit  wir  schon  im  Obigen 


0  Auch  0.  Hohenemser  (Narkosen  mit  Ghloroformiam  medioinale  Pictet 
in  Münchener  med.  Abhandlungen.  lY.  Reihe.  8.  Heft.  München,  1892)  spricht 
sieh  günstig  über  dieses  Präparat  ans. 

*)  In  Betreff  des  Eappeler'sohen  Apparates  sind  die  von  Rad.  Oppelt 
(Der  Kappeler'sche  Chloroformapparat  bei  180  gynäkologisohen  Operationen 
beobachtet  in  der  PriyatUinik  des  Herrn  Prof.  Sänger.  Inang.-Dissert.  Leipzig 
1882)  verSffentliehten  Beobachtungen  und  firfabrongen  anzuführen. 
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nachgewiesen  haben,  ist  in  dem  Berichtsjahre  zwar  von  einer 
grösseren  Zahl  von  Beobachtern  als  früher,  nämlich  17,  angewendet 
worden,  hat  aber  die  verdiente  Anerkennung  bei  uns  immer  noch 
nicht  finden  können.  Hören  wir  zunächst  die  älteren  Freunde  des 
Aethers.  Herr  Julliard  (Anlage  8)  führt  an,  er  habe  14  Jahre 
lang  des  Aethers  sich  bedient,  ohne  einen  einzigen  übelen  Zufall 
zu  erleben;  erst  im  vorletzten  Jahre  habe  er  2  und  im  letzten 
wiederum  2  von  den  dem  Aether  eigenthümlichen  Zufällen  beob- 
achtet, nämlich  eine  respiratorische  Synkope,  von  einer  Dauer  von 
resp.  2^  1,  15  und  13  Minuten.  Er  schreibt  diese  Zufälle  dem 
'Zustande  von  Erschöpfung  zu,  in  dem  die  Patienten  sich  befanden, 
und  der  langen  Dauer  der  an  ihnen  vollzogenen  Operationen  und 
fand,  dass  während  der  13 — 15  Minuten,  in  denen  die  Respiration 
unterbrochen  war,  das  Herz  trotzdem  kräftig  und  schnell  pulsirte, 
denn  der  Aether,  fügt  er  hinzu,  hebe,  im  Gegensatz  zum  Chloro- 
form, nicht  die  Thätigkeit  des  Herzens  auf,  sondern  kräftige  sie 
eher,  wie  Dies  auch  Herr  Bruns  beobachtet  habe,  und  hierin  sei 
die  Ungefährlichkeit  des  Aethers  gegenüber  dem  Chloroform  zu 
suchen.  Zum  Schluss  bemerkt  Herr  Julliard,  dass  er  seit  1877 
4512  Aetherisationen  mit  keinem  Todesfalle  und  nur  den  4  ange- 
führten übelen  Zufällen  beobachtet,  stets  eine  vollständige  An- 
ästhesie mit  dem  Mittel  erzielt,  niemals  ein  anderes  Anaestheticum 
nöthig  gehabt  und  niemals  consecutive  übele  Zufälle,  wie  Bronchitis, 
Pneumonie,  Nephritis  danach  gesehen  habe. 

Herr  Stelzner  (Anlage  16),  der  sich  bei  fast  allen  seinen 
Operationen,  wie  früher,  des  Aethers  bediente  (im  Ganzen  während 
des  Berichtsjahres  in  618  Fällen)  und  nur  bei  Tracheotomieen  und 
vorgeschrittener  Lungen- Tuberculose  Chloroform  anwendete,  hat 
übele  Zufälle  bei  der  Aether-Narkose  nie  gesehen  und  bemerkt, 
dass  das  Auiregungsstadium  entweder  gar  nicht,  oder  nur  in  sehr 
geringem  Grade  vorhanden  war,  dass  tiefe  Narkose  stets  in 
wenigen  Minuten  erfolgte,  dass  die  Nachwirkungen  derselben  stets 
gering  und  kurzdauernd  waren,  indem  fast  regelmässig  schnelles 
Erwachen,  nur  selten  und  dann  von  kurzer  Dauer  Erbrechen  er- 
folgte und  regelmässig  schnell  der  Appetit  wiederkehrte. 

In  der  Bruns'schen  Kiinik  wurden  mit  dem  Aether  (in  378 
Fällen)  auch  im  letzten  Berichtsjahre  dieselben  günstigen  Resultate 
wie  früher  erzielt,  und  der  Bericht  des  Herrn  Garre  (Anlage  8) 
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aber  dieselben  schliesst  mit  den  Worten:  »Nach  unseren  bisherigen 
Erfahrungen  onterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  die  Aethernarkose 
hinsichtlich  grösserer  Ungefährlichkeit  für  den  Kranken  entschie- 
den den  Vorzog  vor  der  Chloroformnarkose  verdient*". 

Ausser  diesen  alten  Freunden  der  Aether-Narkose  in  unserer 
(jesellschaft)  sind  derselben  neue  erstanden.  Auf  Veranlassung 
des  Herren  Garre,  hat  Herr  Roux  in  Lausanne  uns  einen  Be- 
richt (Anlage  13)  geschickt,  nach  welchem  er  bis  jetzt  3241 
Aether-Narkosen  ohne  einen  einzigen  ernsten  Zufall  beobachtet 
habe.  In  welcher  Weise  er  sich  zu  Gunsten  des  Aethers  aus* 
spricht,  wolle  man  aus  dem  oben  erwähnten,  vollständig  mitge- 
theilten  Bericht  ersehen. 

Der  neueste  Freund  des  Aethers  ist  Herr  Trendelenburg 
(Anlage  17),  der  in  der  neueren  Zeit  683  Aetherisationen  ausge- 
führt hat  und  zu  dessen  Lobe  sich  in  dem  angeführten  Bericht, 
aaf  den  wir  verweisen,  ausgelassen  hat. 

Nach  allen  diesen  Anfuhrungen,  in  welchen  die  Zahlen  eine 
bedeutsanne  Sprache  reden,  kann  es  wohl  keinem  Zweifel  unter- 
liegen, dass  wir  in  dem  Aether  das  ungefährlichste,  für  alle  chir- 
urgische Zwecke  durchweg  ausreichende  Anaestheticum  besitzen, 
und  dass  es,  da  es  sich  um  Menschenleben  handelt,  die  durch  die 
anderen  Anaesthetica  vielfach  gefährdet  sind,  unsere  Pflicht  ist, 
nach  gewonnener  besserer  Einsicht,  zu  jenem  ungefährlichen  An- 
aestheticum zurückzukehren,  mit  dem  die  Aera  der  chirurgischen 
Anaesthesie  eröffnet  worden  ist.  Dass  Dies  auch  in  Deutschland 
in  viel  grösserem  Umfange  geschehe,  als  bisher,  muss  im  Inter- 
esse der  Humanität  dringend  gewünscht  werden,  denn  leider  hat 
das  von  S6dillot  vor  Jahren  gesprochene  Wort:  „Le  chloroforme 
pur  et  bian  employ6  ne  tue  jamais**  längst  seine  Bedeutung  ver- 
loren. 

Bezüglich  der  bei  der  Aether-Narkose  anzuwendenden  Technik, 
die  von  der  bei  der  Chloroformirung  gebräuchlichen  sehr  ver- 
schieden ist,  und  der  bei  der  Aetherisirung  zu  beobachtenden 
Erscheinungen,  verweisen  wir  einestheils  auf  eine  Arbeit  des 
Dr.  Butter^),  früheren  Assistenten  des  Herrn  Stelzner,  der  in 


0  Butter,  Ueber  Aethernarkose  im  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.   Bd.  40. 
1890.  S.  66. 

V.  Laageabeck,  ArelL  f.  Chinugi«.  XLVI.  1.  10 
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Deutschland  einer  der  in  der  Aether- Narkose  erfahrensten  Chir- 
urgen ist,  andererseits  auf  Das^  was  Herr  Fricker  in  einer  der 
Anlagen  (7)  dieses  Berichtes  angeführt  hat. 

c)  Die  gemischten  Narkosen  von  Chloroform  und  Aether, 
d.  h.  das  eine  Anaestheticum  nach  dem  anderen  in  verschiedener 
Weise  angewendet,  sind  im  Ganzen  nicht  häufig,  nämlich  nur  in 
1209  Fällen  und  darunter  methodisch  nur  von  Herrn  Madelung 
in  765  Fällen  in  der  von  ihm  früher^)  angegebenen  Weise  benutzt 
worden.  Zu  Bemerkungen  über  dieses  Verfahren  liegt  kein  An- 
lass  vor. 

d)  Die  Billroth-Mischung  (Chloroform,  Aether,  Alkohol), 
welche  eigentlich  nur  von  dem  Erfinder  und  seinem  Schuler  Herrn 
von  Hacker  in  zusammen  976  Fällen  angewendet  worden  ist, 
neben  3  von  zwei  anderen  Beobachtern  angestellten  Versuchen,  hat 
bisher  so  überaus  günstige  Resultate  geliefert,  nämlich  unter 
3440  Beobachtungen  keinen  Todesfall,  dass  sie  nächst  dem  Aether 
an  Ungefährlichkeit  die  erste  Stelle  einzunehmen  verdient  und, 
wenn  sie  erst  über  grössere  Ziffern  verfügen  wird,  hoffentlich  auch 
behaupten  wird. 

e)  Für  das  Bromaethyl,  bezüglich  dessen  auf  den  vorjährigen 
Bericht  verwiesen  wird,  ist  uns  von  Herrn  Dr.  Wilhelm  Vajna 
in  Budapest  ein  von  ihm  construirter  Inhalations-Apparat  über- 
sandt  worden,  dessen  Beschreibung  sich  in  Anlage  18  findet.  Das 
Bromaethyl  ist  zu  kurzdauernden  Operationen,  z.  B.  Zahnextrac- 
tionen,  allein  in  2078  Fällen  angewendet,  und  wenn  es  sich 
um  länger  dauernde  Operationen  handelte,  in  Verbindung  mit 
Aether  oder  Chloroform  in  einer  nur  einige  Hundert  Fälle  be- 
tragenden Anzahl  benutzt  worden.  Dasselbe  hat  aus  dem  Jahre 
1892  in  der  Billroth 'sehen  Klinik  einen  Todesfall  aufzuweisen, 
der  bereits  anderweitig  besprochen^)  und  im  vorjährigen  Bericht 
irrthümlicher  Weise  der  Billroth- Mischung  zugeschrieben  worden 
ist,  in  einem  Falle,  bei  dem  auch  jedes  andere  Anaestheticum 
hätte  einen  übelen  Ausgang  bewirken  können,  indem  sich  nämlich 
bei  der  Section  das  Herz  faustgross  mit  schlaffem  Fett  bewachsen 


')  Madelang  im  Archiv  f.  klin.  Gbir.  Bd.  42.  S.  295,  Note.  —  Yerhan- 
dlangen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  20.  Congress  1891.  II.  S.  59, 
Note. 

')  A  Ifred  Gleich,  Ein  Todesfall  nach  Bromäthylnarkose,  in  Wiener  klin. 
Wochenschrift.  1892.  No.  11. 
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fand.  Herr  Zahnarzt  Ritter  (Anlage  12),  welcher  im  letzten 
Jahre  406  Narkosen  mit  Bromaethyl  leitete,  sah  bei  denselben  ab 
and  zu,  meist  jedoch  bei  geschwächten  Individuen,  Ohnmachts- 
anfille  eintreten,  and  spricht  seine  and  der  von  ihm  za  den  Nar- 
kosen hinzagezogenen  Aerzte  Ueberzeagung  dahin  aas,  dass  das 
Bromaethyl  an  Gefährlichkeit  dem  Chloroform  nicht  viel  nach- 
stehe. Nach  den  in  dem  zahnärztlichen  Institut  der  Berliner 
Universität  gemachteten  Erfahrungen  (Anlage  4)  verliefen  die  da- 
selbst geleiteten  47  Betäubungen  mit  Bromaethyl  zwar  gut,  zeigten 
aber  dem  Stickstoffoxydul  gegenüber,  besonders  in  Bezug  auf  die 
Nachwirkungen,  manche  Uebelstände,  welche  Anlass  gaben,  bald 
zn  letzterem  Mittel  wieder  zurückzukehren.  (Vergl.  auch  An- 
lage 3.) 

f)  Das  Pental  ist  nur  in  ungefähr  378  Fällen  im  Berichts- 
jahre von  5  Beobachtern  angewendet  worden,  von  denen  indessen 
nur  3,  nämlich  die  Herren  Schede  (etwa  200),  von  Hacker 
(125),  Bruns  (48)  einigermassen  erhebliche  Zahlen  aufzuweisen 
haben.  Dabei  ereigneten  sich  2  Todesfälle,  und  zwar  bei  Herrn 
Schede  (Anlage  14),  der  schon  im  vorigen  Jahre  bei  der  Dis- 
cossion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Philipp)  auf  die  Gefährlich- 
keit des  Mittels  aufmerksam  gemacht  hatte.  Am  Ende  ihres  dies- 
jährigen Berichtes  nun  schreiben  die  Herren  Schede  und  Sick: 
.Wir  halten  Angesichts  dieser  beiden  Unglücksfälle  es  für  unsere 
Pflicht,  vor  dem  Pental  als  Narcoticum  zu  warnen.***) 

g)  Ueber  das  Stickstoffoxydul,  das  sich  nur  für  kurze 
Zahnoperationen  eignet,  liegt  ein  ansehnliches  Material  vor,  näm- 
lich nach  dem  Bericht  des  Herrn  Busch  (Anlage  4)  10646  Be- 
täubungen, die  in  dem  zahnärztlichen  Institut  der  Berliner  Uni- 
versität seit  seiner  Errichtung  im  October  1884,  also  in  ungefähr 
8  Jahren  5  Monaten  ausgeführt  worden  sind,  und  818  Narkosen 
aus  einer  10jährigen  Praxis  (1883 — 93)  des  Herrn  Zahnarzt 
Bitter  (Anlage  12),  im  Ganzen  also  11464  Narkosen.     Die  Nar- 


*)  yerhandlusgen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  21.  Congress. 
1892.  I.  S.  120 

*)  Auch  von  H.  Rieth  (Ueber  Pentalnarkose  in  P.  Bruns,  Beiträge  zur 
klinischon  Chirurgie  Bd.  X  Heft  1  und  als  in  Inaug.-Dissert.  Tübingen,  1898) 
wird  nach  Beobachtungen  an  Menschen  in  der  Bruns 'sehen  Klinik  und  nach 
Thier- Experimenten  daa  Pental  als  ein  keinesweges  gefahrloses  Narcoticum  be- 
zeichnet 

10* 
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kosen  in  dem  erstgenannten  Institut  sind  theils  mit  dem  reinen 
Gas,  theils,  nach  dem  Vorschlage  von  Hillischer,  seit  Januar 
1886  mit  einem  leichten  Zusatz  von  Sauerstoff  ausgeführt  worden. 
Bei  Anwendung  des  reinen  Gases  wurden  die  Patienten  in  einigen 
wenigen  Fällen  ängstlich  blau  im  Gesicht,  was  bei  der  Mischung 
mit  Sauerstoff  nicht  mehr  beobachtet  wurde.  Ein  Todesfall  oder 
auch  nur  ein  Zustand  ernster  Lebensgefahr  ist  in  dem  gedachten 
Institut  nie  beobachtet  worden.  Herr  Bitter  schreibt,  dass  er 
das  Stickstoffoxydul  bei  gesunden  und  kranken  Personen  ange- 
wendet und  nur  bei  Athemnoth  und  Gravidität  in  den  drei  ersten 
Monaten  abgelehnt  habe.  Unangenehme  Zufälle  habe  er  nicht  er- 
lebt, bis  auf  wiederholte  Ohnmachtsanfälle,  wie  man  sie  bei  ge- 
schwächten Individuen  nach  jeder  Narkose  beobachten  könne. 


Nachstehend  folgen  als  Anlagen  Auszüge  aus  einer  Anzahl 
der  eingegangenen  Berichte,  in  alphabetischer  Reihenfolge  der  Beob- 
achter. Die  im  Text  angeführten  Ziffern  beziehen  sich,  wie  im 
vorigen  Jahre,  auf  die  im  Obigen  (S.  140)  bereits  angeführten 
Fragen  des  Circulars. 


Anlagen. 

1.  TOD  Bardeleben,  Chirargiscbe  Universitats-Klinik  und  die  damit 
verbandene  Nebenabtheilong  für  äasserlioh  Kranke  im  ChariM-Krankenhause 
zu  Berlin.    (Bericht  des  Herrn  Stabsarztes  Prof.  Dr.  A.  Koehler.) 

Vom  U.  Mai  1892  bis  zum  1.  März  1893  wurden  674  Narkosen, 
und  zwar  666  mit  dem  Piotet'schen  «Eischloroform**  and  8  mit  Chlon^l- 
cbloroform  (Schering)  durchgeführt.  Wir  verfügen  also  über  1171  Narkosen 
mit  Pictet'schem  Chloroform  und  können  das  im  Yorigen  Bericht  abgegebene 
günstige  Urtheil  darüber  nur  wiederholen,  obwohl  wir  im  letzten  Jahre  drei 
Todesfälle  damit  erleben  mussten.  Diese  Unglücksfälle  ändern  eben  Nichts 
an  der  immer  wieder  gemachten  Erfahrung,  dass  „die  Betaubungen  mit  dem 
Piotet'schen  Chloroform  im  Ganzen  milder  yerliefen,  dass  bei  ihnen  Stö- 
rungen und  übele  Zufälle  seltener  waren,  als  bei  Verwendung  anderen  Chloro- 
forms^ (siehe  den  vorigen  Bericht).  Wir  können  es  nicht  als  einen 
blossen  Zufall  betrachten,  dass  bei  8  Betäubungen,  im  Febrar  d.  J. 
mit  dem  sonst  vortrefflichen  Schering'schen  Chloralchloroform, 
welches  noch  dazu  vorher  chemisch  geprüft  und  als  vollständig  rein  befunden 
war,  vorgenommen,  fünf  mit  heftiger  Excitation  und  deren  drei  mit  ge- 
fährlichen Zufällen  verbunden  waren:  Imal  Pnlsschwäche  und  Asphyxie 
gleich  nach  dem  Excitationsstadium,  1  mal  dasselbe  mit  starker  Cjanose  und 
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sUnen  weiten  Papillen;  der  3.  Kranke,  bei  welchem  vorher  keine  Morphium- 
injeotion  gemacht  war,  war  aberhaapt  kanm  in  das  Stadium  der  sogen.  Tole- 
ranz zu  bringen ;  heftiges  Sträuben  und  Schreien  und,  ehe  die  Narkose  ?oll- 
ständig  war.  Würgen  und  Ersticknngsanfalle;  beim  Nachlassen  mit  dem 
Chloroform  sofort  wieder  heftige  Excitation  während  der  ganzen,  durch  diese 
Narkose  auf  eine  Stunde  verlängerten  Operation. 

Der  erste  Todesfall  betraf  eine  kleine  schwächliche  Frau  von  30  Jahren 
mit  Morbus  Basedowii,  bei  welcher  auf  ihren  dringenden  Wunsch  die 
partielle  Strumectomie  gemacht  werden  sollte.  Zuerst  waren  10  Tropfen  auf 
die  Maske  gegossen,  dann  einige  Tropfen  in  jeder  Minute ;  der  Kiefer  war  von 
Ä.nfi»ng  an  sohwer  vorzubringen,  die  Athmung  aber  frei.  Nach  4  Minuten 
(noch  nicht  ganz  3  Gem.  waren  tropfenweise  aufgebraucht)  wurde  der  Kopf 
krampfhaft  nach  hinten  gezogen,  die  Pupillen  weit  und  starr;  die  Herzthätig- 
keit  erlosoh.  Die  Phrenici  reagirten  noch  V2  Minute  durch  lange,  tiefe  Athem- 
suge,  bei  denen  die  Luftwege  als  vollkommen  frei  erkannt  wurden,  und  bei 
denen,  allerdings  vorübergehend,  die  Cyanose  geringer,  die  Pupillen  enger 
wurden.  Rhythmische  Compression  der  Herzgegend  hatte  denselben  vorüber- 
gehenden Erfolg;  man  fühlte  bei  jedem  Stoss  gegen  die  Herzgegend  einen 
Wechsel  in  der  Füllung  der  Vena  jugularis  und  eine  pulsähnliche  Bewegung 
an  der  Art.  femoralis.  Neben  diesen  Massregeln,  welche  1 V4  Stunde  fortge- 
setzt wurden,  wurde  noch  Aether  subcutan  injicirt  und  die  Autotransfusion  ge- 
maoht.  — '  Bei  der  Section  wurde  das  Herz  weit  und  schlaff  gefunden  (keine 
Fragmentatio  myocardii).  Die  leicht  ödematösen,  blutreichen  Lungen  waren 
nirgends  verwachsen.  Cyanosis  renum  et  hepatis.  Die  Thymusdrüse,  in 
grosser  Ausdehnung  erhalten,  bedeckte  die  ganze  Oberfläche  des  Pericardium. 
Grosse  Stnima  parenchymatosa. 

In  dem  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  18  Jahre  alten,  seit 
langer  Zeit  kränklichen  Mann,  bei  welchem  wegen  Kiefernecrose  eine 
Spaltung  und  Ausräumung  gemacht  werden  sollte.  Zunächst  ruhige  Narkose; 
nach  20  Minuten  reichliches  Erbrechen  (der  Kranke  hatte  sich  trotz  des 
Verbotes  Frühstück  zu  verschaffen  gewusst).  Er  erwachte  fast  vollständig, 
Mund  und  Schlund  wurden  gereinigt  und  dann  die  Narkose  fortgesetzt.  Bis 
dahin  waren  in  20  Minuten  25  Gem.  verbraucht,  bei  reichlicher  Luft- 
beimengnng,  weil  die  Maske  wegen  der  Operation  immer  etwas  vom  Qesioht 
abgehalten  werden  musste.  Nach  wenigen  Zügen  stand  plötzlich  die  Herz- 
tbätigkeit  still,  während  noch  einzelne  Athemzüge  erfolgten.  Die  Phrenici 
hörten  sehr  bald  auf,  zu  reagiren.  Wiederbelebungsversuche  waren  vergebens 
(dieselben  wie  im  vorigen  Falle).  —  Section:  Herz  schlaff  und  weit,  Lungen 
blntreioh,  odematüs;  die  linke  mit  ihrer  ganzen  hinteren  Fläche  mit  der 
Bmstwand  verwachsen,  Halsorgane  cyanotisch.  (Nur  die  Brust  wurde  secirt.) 

Der  dritte,  erst  vor  wenigen  Wochen  vorgekommene  Fall  betraf  einen 
29  Jahre  alten  Mann,  bei  welchem  ein  Panaritium  inoidirt  werden  sollte; 
er  war  früher  öfter  chloroformirt  und  bat  wieder  darum,  obgleich  ihm  sowohl 
der  Yorschlag  der  localen  Anästhesie,  als  auch  der  mit  Bromäthyl,  welches 
gewiss  ausgereioht  hätte,  gemacht  war.    Fünf  Minuten  lang  starke  Ezci- 
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tation  (Verbraacb  an  Chloroform  3  Com.);  dann  plötzlich  Aufhören  der  Herz- 
thätigkeit,  während  die  Athmang  noch  2  Minuten  weiterging.  Wieder- 
belebungsversuche (s.  die  vorigen  Fälle)  waren  vergeblich.  —  Bei  der  Section 
fand  sich  ausser  starker  Hyperämie  der  Lungen  und  Unterleibsorgane  eine 
schwere  Fragmentatio  mjocardii  und  hämorrhagische  Infiltration  des  Nieren- 
fettgewebes und  der  Pleura. 

In  jedem  dieser  3  Fälle  war  der  Rest  des  gebrauchten  Chloroforms 
chemisch  untersucht  und  vollkommen  rein  befunden. 

Von  den  Männern  bekam  die  grosse  Mehrzahl  Morphium  vorher,  von  den 
Frauen  nur  wenige,  von  den  Kindern  keines. 

Von  344  Männern,  bei  denen  eine  subcutane  Morpbiuminjection  (0,01) 
12 — 15  Minuten  vor  der  Narkose  gemacht  war,  hatten  370  eine  ruhige  Be- 
täubung ohne,  oder  mit  geringer  Exci tation,  4  asphyctische  Anfälle,  2  starben. 
—  Von  30  Männern,  welche  ohne  Morphium  chloroformirt  wurden,  hatten  nur 
7  ruhige,  dagegen  22  sehr  unruhige  Narkosen  und  1  einen  asphyotischen  Anfall. 

Von  189  Frauen  hatten  nur  3  eine  Morphiuminjection  bekommen  (1 
ruhige  Narkose,  2  mit  Bxcitation);  186  waren  ohne  Morphium  betäubt  und 
und  von  diesen  hatten  177  ruhige,  7  unruhige  Narkosen,  1  einen  asphyoti- 
schen Anfall  und  eine  starb  an  Herzlähmung. 

Bei  den  111  Kindern  kam  nur  ein  Mal  ein  asphyctischer  Anfall  vor 
bei  einem  kleinen  Mädchen,  welches  vorher  gegessen  hatte  und  heftiges 
Würgen,  und  Brechen  bekam,  die  übrigen  110  hatten  ausnahmslos  leichte, 
ruhige  Narkosen. 

Nur  8  von  den  666  Narkosen  mit  Pictet'schem  Chloroform  waren  als 
schlecht  zu  bezeichnen.  Ausser  den  3  Todesfällen  und  der  Asphyxie  bei 
dem  Kinde  waren  noch  3  Männer  und  1  Frau,  bei  denen  üble  Zufalle  auf- 
traten, so  dass  zu  energischen  Hilfsmitteln  gegriffen  werden  musste.  Beson- 
ders tiefe  Inspirationen  ergiebt  die  Faradisation  der  Phrenici;  bleibt  aber  bei 
ihrer  Reizung  an  der  richtigen  Stelle  die  Wirkung  auf^s  Zwerchfell  aus,  dann 
hilft  auch  die  sonst  übliche  Art  der  künstlichen  Athembewegungen,  welche 
übrigens  gleichzeitig  mit  der  Phrenicus-Reizung  ausgeführt  wurde,  nicht  mehr. 
Dass  die  weiten  Pupillen  enge  werden,  dass  die  Cyanose  schwindet,  ist 
leider  nicht  immer  ein  Beweis  für  den  dauernden  Erfolg  dieser  Bemühungen. 

Auch  in  diesem  Jahre  konnte  mehrfach  die  Beobachtung  gemacht 
werden,  dass  Kranke,  welche  zum  2.,  3.  Mal  oder  noch  öfter  chloroformirt 
wurden,  immer  wieder  dieselben  oder  ähnliche  Narkosen  hatten,  so  dass  wir 
es  nie  versäumt  haben,  in  diesen  Fällen  in  unserer  Liste  nachzusehen.  Das 
kann  naturlich  nicht  immer  zutreffen;  ein  Kranker  z.  B.  hat  einen  starken 
Blutverlust  gehabt  und  bekommt  aussetzenden,  schwachen  Puls  bei  der  Be- 
täubung; nach  4  Wochen,  nachdem  er  sich  erholt  hat,  hat  er  eine  ruhige, 
ungestöite  Narkose;  ähnliche  Fälle  sind  nicht  selten. 

Andere  unangenehme  Erscheinungen,  wie  Würgen  und  Erbrechen,  wurde 
bei  den  366  Männern  8  mal,  bei  den  300  Frauen  6  mal  und  bei  den  111  Kin- 
dern 9 mal  beobachtet,  seltener  während  der  Betäubung  —  hier  lässt  es  sich, 
wenn  der  Magen  nicht  gefüllt  ist,  bei  richtigem  Chloroformiren  vermeiden  — 
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als  nach  derselben.    Nur  bei  einigen  Frauen  hielt  das  Ueb elbefinden  längere 
Zeit  (bis  za  24  Standen)  an. 

Der  benutzte  Apparat  war,  wie  bisher,  die  Skinner-Bsmaroh'sche 
Maske  mit  der  Kirchhoff 'sehen  Metallrinne.  2  mal  wurde  durch  eineTracheo- 
tomie-Canule  chloroformirt,  7  mal  wurde  (bei  Operationen  im  Gesicht)  der 
Janker 'sehe  Apparat  (ohne  Maske,  das  Qummirohr  in  den  unteren  Nasen- 
gang  geschoben)  benutzt.  In  3  Fällen  wurde  ohne  besondere  Unbequemlich- 
keit in  Seitenlage  ohloroformirt. 

Länger  als  1  Stunde  mussten  60  Kranke  (42  M.,  16  W.,  2  K.) 
ohloroformirt  werden,  über  1  Vj  Stunden  8  (5  M.,  2  W.,  1  K.).  Für  diese 
60  langdauernden  Narkosen  wurden  im  Ganzen  3030  Gem.  Chloroform  in 
4280  Minuten,  also  pro  Minute  0,7  Gem.  und  für  jede  Narkose  ungefähr 
50  Gem.  gebraucht.  Im  Uebrigen  ist  die  Durohschnittsszahl  yon  0,7  Gem. 
pro  Minute  auch  im  Allgemeinen,  für  kurze  und  lange  Narkose  zusammen, 
gültig.  Unseren  Bedenken  über  den  Wertb  dieser  Berechnung  haben  wir  im 
Torigen  Bericht  Ausdruck  gegeben. 

Bemerkenswerth  erscheinen  uns  noch  6  Fälle,  bei  denen  trotz  yorge- 
schrittener  Arteriosclerose,  2,  bei  denen  trotz  deutlicher  systolischer  Geräusche 
am  Herzen  chloroformirt  werden  musste,  und  bei  denen  leichte  und  ungestörte 
Betäubungen  erzielt  wurden.  Bei  4  Kranken  (2  M.,  2  W.)  wurde  beobachtet, 
daas  der  im  Anfange  der  Betäubung  kleine,  frequeote  und  un regelmässige 
Puls  nachher  kräftiger  und  regelmässig  wurde.  Bei  einem  21  Jahre  alten 
kräftigen  Mädchen,  bei  welchem  ein  Herzleiden  nicht  nachzuweisen  war,  trat, 
bei  sonst  ruhiger  Betäubung,  ein  auffallendes  Schwanken  in  der  Pulsfrequenz 
auf;  zu  Anfang  96,  dann  48,  in  tiefer  Narkose  sogar  24  stark  dikrote,  und 
nach  dem  Erwachen  60 — 40  Pulsschläge  pro  Minute;  keine  übelen  Nach- 
wirkangen. 

Mit  Bromaethyl  allein  oder  mit  ßromaethyl  und  Aether  wurden 
in  der  Zeit  ?om  28.  Juni  1892  bis  zum  1.  März  1893  266  Narkosen,  bei 
155  Männern,  108  Frauen  und  3  Kindern  durchgeführt,  der  grössere  Theil 
(207)  auf  der  Nebenabtheilung  für  äusserlich  Kranke  (Oberstabsarzt  Prof.  Dr. 
R.  Köhler),  der  kleinere  (59)  in  der  Klinik  oder  yon  den  Assistenten  der 
klinischen  Abtheilung. 

].  Narkosen  mit  Bromaethyl  allein:  92;  42  bei  Männern,  49 
bei  Frauen  und  eine  bei  einem  Kinde.  Das  Präparat  stammte  aus  der  chemi- 
schen Fabrik  von  J.  G.  Riedel  und  wurde  bei  uns  in  kleine  Fiäschchen  von 
15  Gem.  Inhalt  vertheilt.  Als  Apparat  benutzten  wir  die  Schimmel  husch - 
sehe  Maske;  Weiteres  über  die  technischen  Regeln  und  über  die  der  Brom- 
aethyl-Narkose  eigenthümlichen  Erscheinungen  hier  anzuführen,  halten  wir 
für  überflüssig,  weil  das  neuerdings  in  mehreren  aoderen  ausführlichen  Be- 
richten geschehen  ist.  —  Beim  Bromaethyl  gehören  Narkosen  von  mehr  als 
4  Minuten  Dauer  zu  den  Ausnahmen;  ?on  unseren  92  dauerten  7  vier  Minuten, 
8  fünf,  3  sechs  und  1  sieben  Minuten,  die  grosse  Mehrzahl  (64)  zwischen 
zwei  und  drei  Minuten.  —  Nur  in  drei  Fällen  wurde  mehr  als  das  eine, 
15  Gem.  enthaltende  Fiäschchen,  nämlich  30  Gem.,  verbraucht:  bei  2  Frauen 
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Yon  35  resp.  36  Jahren  und  bei  einem  36  Jahre  alten  Mann;  bei  jenen  wurde 
eine  rahige  Betäabung  yon  7  resp.  8^2  Minuten  erreicht;  der  Mann  war  dar- 
auf nur  2V2  Minuten  betäubt,  Muskelersohlaffung  trat  nicht  ein,  wohl  aber 
nach  dem  Erwachen  eine  sehr  heftige  Erregung,  welche  fast  1  Minute  anhielt. 
—  Das  Fehlen  der  Muskelerschlaffung,  dafür  aberstarke  tonische 
und  klonische  Spannungen  und  Zuckungen,  so  dass  es  schien,  als  sei 
gar  keine  Betäubung  erreicht,  während  die  Kranken  beim  Erwachen  stets  an- 
gaben, Nichts  gefühlt  zu  haben,  wurde  in  sechs  Fällen  (nur  bei 
Männern,  wahrscheinlich  Potatoren)  beobachtet;  heftigere  Excitation  im 
Beginn  der  kurzen  Betäubung  in  12  Fällen  (10  M.,  2  W.),  4  mal  mit  unwill- 
kürlicher Urin-,  Imal  Urin-  und  Stuhlentleerung.  Massige  Excitation, 
welche  sich  in  Unruhe  und  Widerstand  äusserte,  wurde  8  mal  (6  M.,  2  W.) 
notirt. 

Bedrohliche  Erscheinungen  wurden  2mal  (1  M.,  2  W.)  beob- 
achtet; es  handelte  sich  um  starke  Cjanose  mit  Aussetzen  der  Athmang, 
welche  nach  einige  künstlichen  Athembewegungen  wieder  in  Gang  kam. 

Zuweilen  traten  nach  der  Narkose  Zustände  ein,  welche  für  den 
Kranken  lästig,  vielleicht  auch  einmal  schädlich  werden  können.  Uebelkeit 
und  Erbrechen,  welche  5mal  (3  W.,  2  M.)  folgten,  Ekelgefühl  und  schlechter 
Qeschmack  und  Geruch,  über  welche  Yon  7  Kranken  (6  W.,  1  M.)  geklagt 
wurde,  sind  dabei  von  geringerer  Bedeutung,  als  ein  in  4  Fällen  (nur  bei 
Männern)  beobachteter,  minutenlang  anhaltender,  rauschähnlicher,  heftiger 
Erregungszustand,  in  welchem  die  Kranken  schreien,  um  sich  schlagen  wie 
Tobsüchtige,  bis  man  sie  durch  lautes  Anrufen  aus  diesem  Zustande  er- 
weckt hat. 

Derartige  Störungen  gehörten  aber  zu  den  Ausnahmen;  in  der  Regel 
trat  in  40—60  Sekunden  die  Betäubung  ein;  wenn  die  Kranken  nach  2  bis 
4  Minuten  wieder  erwachten,  bestand  vollständige  Euphorie,  so  dass  sie  so- 
fort vom  Operationstisch  aufstanden  und  auf  den  Krankensaal  zurückgingen. 

Die  einfache  Bromaethylnarkose  kann  desshalb  auch  von  uns  — 
soweit  Schlüsse  aus  92  Fällen  überhaupt  gestattet  sind  —  für  kurz 
dauernde  Operationen,  bei  denen  es  aber  nicht  auf  vollständige 
Muskelerschlaffung  ankommen  darf,  z.  B.  Incision  von  Pan&ritien,  Masti- 
tiden  und  anderen  Phlegmonen,  Bxstirpation  kleiner  Geschwülste,  Phimosen- 
operationen,  Abtragung  von  Acuminaten,  Cauterisationen,  ganz  besonders  aber 
bei  schmerzhaften  Verbandwechseln  dringend  empfohlen  werden.  Bei  einigen 
der  genannten  Operationen,  zu  denen  noch  der  eingewachsene  Nagel,  die 
Spaltung  und  Extraction  von  Atheromen,  die  Zahnextraction  u.  A.  zu  rechnen 
wären,  kann  mit  der  einfachen  Bromaethylnarkose  eigentlich  nur  die  örtliche 
Anästhesie  concurriren.  —  Die  Erleichterung  schwieriger  und  schmerzhafter 
Verbandwechsel  wurde  dadurch  noch  werth voller,  dass  man  die  Betäubung 
sehr  oft  (bei  einer  Kranken  in  3  Wochen  10 mal)  wiederholen  konnte,  ohne 
dabei  eine  schädliche  Wirkung  zu  bemerken. 

2.  Narkosen  mit  Bromaethyl  und  Aether.  Da  die  einfache 
Bromaethylnarkose  für  länger  als  4  Minuten  dauernde  und  für  alle  diejenigen 
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Opeisiiooeo,  bei  denen  es  auf  volle  Mtiskelerschlaffang  ankommt,  nicht  mit 
genügender  Sicherheit  anzuwenden  ist,  da  es  nns  ferner  (s.  die  früheren  Be- 
richte) trotz  aller  Yersoche  nicht  gelangen  war,  mit  Aether  allein  zu  betäuben, 
wenigstens  nicht  bei  der  Mehrzahl  unserer  Kranken,  schienen  auch  die  Aus- 
sichten für  die  combinirte  Bromaethyl-Aether' Narkose  nicht  gross  zu  sein.  — 
Auf  Anregung  des  Herrn  Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  R.  Köhler  wurden  die 
Jalliard'schen  Masken  beschafft,  und  seit  Ende  Juni  1892  bei  174  Kranken 
(134  Bf.,  40  W.),  bei  den  verschiedensten  Operationen  und  bis  zu  einer  Dauer 
von  IV2  Stunden  die  mit  15  Gem.  Bromaethjl  eingeleitete  Narkose  mit 
Aether  fortgesetzt  (Bezugsquelle:  J.  G.  Riedel).  In  14  Fällen  wurden 
30  Gem.  aufgegossen  und  damit  9  Narkosen  von  4  bis  10  und  5  von  12  bis 
16  Minuten  Dauer  erreicht.  —  In  34  Fällen  war  ein  zweites  Quantum 
Ten  30  Gem.  nöthig,  um  damit  5  Narkosen  von  6,  8  oder  9  (1  mal  bei  einer 
Hjsterica  nur  von  Vj^  Minuten)  und  22  Narkosen  von  10—20  Minuten  Dauer 
zu  erreichen;  7 mal  genügten  die  60  Gem.  Aether  für  Betäubungen  von  20, 
25  bis  35  Minuten.  —  In  40  Fällen  musste  zum  dritten  Male,  also 
90  Ccm.,  aufgegossen  werden  für  15  Narkosen  von  7 — 10,  10  Narkosen 
Ton  10 — 20  und  14  Narkosen  von  20 — 40,  einer  von  45  Minuten  Dauer. 
Zum  vierten  und  fünften  Male,  also  im  Ganzen  120  oder  150  Gem. 
wurden  in  58  Fällen  gebraucht;  Imal  war  damit  nur  eine  8  Min.  dauernde, 
12 mal  eine  10—20,  36 mal  eine  20—40  und  9mal  eine  40—50  Minuten 
anhaltende  Betäubung  erreicht.  —  Noch  grössere  Quantitäten  wurden  in 
28  Fällen  (25  M.,  3  W.)  gebraucht:  einmal  165  Gem.  (79  Min.),  zwölf- 
mal 180  Gem.  (kürzeste  Narkose  25,  längste  110  Min.),  achtmal  2 10  Gem. 
(kürzeste  Narkose  34,  längste  84  Min.),  sechsmal  240  Gem.  (kürzeste  Nar- 
kose 33,  längste  118  Min.)  und  einmal  300  Gem.  (153  Min.). 

Das  Bild  einer  Aethernarkose  ist  bekannt;  man  muss  sich  jedenfalls 
erst  daran  gewöhnen,  vom  Gesichte  gar  nichts  zu  sehen,  hinter  der  grossen, 
noch  mit  einem  weichen  Handtuch  umhüllten  Maske  das  laute,  rasselnde  und 
röchelnde  Athmen  zu  hören  und  beim  Abnehmen  der  Maske  die  tiefe  Gyanose 
und  den  schaumbedeckten  Mund  zu  beobachten  —  Alles  auch  dann,  wenn 
von  Anfang  an  der  Kiefer  gehörig  vorgeschoben  war.  Letzteres  ist  zuweilen 
mit  den  grössten  Schwierigkeiten  verbunden.  —  Ebenso  bekannt,  wie  der 
gewöhnliche  Verlatff,  sind  die  Erscheinungen  nach  der  Betäubung:  starke 
Schleimsecretion  in  Mund  und  Schlund,  zuweilen  Erbrechen  und  üebelbefinden 
(in  der  Hälfte  der  Fälle),  heftige  Erregungszustände,  welche  bei  verschiede- 
nen Erkrankungen  und  Operationen  eine  sehr  sorgfältige  Ceberwachung  er- 
fordern. 

In  einzelnen  Fällen  war  nun  auch  mit  der  Julliard'schen  Maske 
diese  Narkose  nur  mit  den  grössten  Schwierigkeiten  oder  gar  nicht  durchzu- 
führen ;  ein  26  Jahre  alter  Mann,  bei  welchem  eine  Transplantation  (Ulcus 
cruris)  gemacht  werden  sollte,  und  welcher  150  Gem.  Aether  (ausser  15  Brom- 
aethyi)  verbrauchte,  zuckte  fortwährend  und  behielt  alle  Reflexe;  die  Athmung 
setzte  zweimal  aus,  der  Puls  war  gegen  Ende  der  Narkose  klein  und  frequent. 
Dabei  schien  Anästhesie  erreicht  zu  sein;  die  operativen  Eingriffe  waren  ohne 
Binffass  auf  die  allgemeine  Unruhe.    Nachher  Wohlbefinden. 
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Verschlaobterang  des  Pulses,  asphjotisohe,  darch  einige  künstliohe 
Athembewegangen  beseitigte  Zustände,  raasohähnliohes  lautes  Benehmen  bis 
zu  maniakalischen  Anfallen  (bei  einer  Hjsterica  V4  Stunden  lang)  finden  sich 
46 mal  notirt,  bei  Frauen  ebenso  oft  als  bei  Männern;  einige  notorische  Säufer 
hatten  sogar  (mit  und  ohne  voranfgeschickte  Morphiuminjectionen)  ganz  ruhige 
Narkosen.  Unwillkürliche  Urin-  und  Stuhlentleerung  kam  ebenso  oft  vor,  wie 
bei  der  einfachen  Bromaethylnarkose. 

Ein  43  Jahre  alter  Mann,  der  nach  heftiger  Excitation  eine  ruhige  Nar- 
kose gehabt  hatte,  bat,  als  er  1  Monat  später  wieder  narkotisirt  werden  sollte, 
um  Chloroform,  was  er  von  früher  her  kannte;  eine  31  Jahre  alte  Fraa, 
welche  mehrere  Male  sehr  ruhige  Chloroformbetäubungen  durchgemacht  hatte, 
bekam  mit  Bromaethyl-Aether  eine  nihige  Narkose  erst  nach  minutenlangem 
Schreien,  Rufen  und  grosser  Unruhe  und  hatte  nach  dem  Erwachen  stunden- 
lang Uebelkeit,  schlechten  Geschmack  und  Qeruch. 

Ein  46  Jahre  alter  Mann,  Potator,  hatte  mit  Bromaethyl  allein  heftige 
Excitation,  mit  Bromaethyl-Aether  und  2  Monate  nachher  mit  Chloroform  ganz 
ruhige  Narkosen.  Ebenso  gleichmässig  den  beiden  letzteren  Methoden  gegen- 
über verhielten  sich  2  andere  Männer  yon  29  resp.  31  Jahren. 

Bei  zwei  Kranken,  einem  Manne  Ton  26  und  einem  Mädchen  Ton 
22  Jahren,  zufällig  bei  Beiden  während  einer  Bubonen-Exstirpation,  warde, 
weil  nach  Bromaethyl  (15)  und  Aether  (60)  die  heftigen  Bewegungen  sich 
nicht  minderten,  schliesslich  mit  geringen  Mengen  Chloroform  (mit  7  resp. 
25  Com.)  eine  ruhige  Narkose  erreicht. 

Auch  die  Bromaethyl-Aether-Narkose  wurde  bei  einzelnen  Kranken  ohne 
Nachtheil  häufiger  angewendet;  so  bei  einem  Mädchen  zweimal  (dreimal  nur 
Bromaethyl),  bei  einer  Frau  dreimal,  bei  einem  Manne  sechsmal  (viermal  nur 
Bromaethyl)  u.  s.w.  —  So  bedrohlich  auch  zuweilen  nach  dem  Ge- 
sagten die  Erscheinungen  waren,  so  ist  doch  unter  den  146 
Fällen  kein  einziger,  bei  welchem  wirklich  lebensgefährliche 
Zustände  sich  eingestellt  hätten. 

Unser  Urtheil  über  den  Wiikungskreis  der  ^localen  Anästhesie^,  welche 
im  letzten  Jahre  bei  32  Kranken  (28  M.,  4  W.)  mit  dem  Aetherspray  ange- 
wendet wurde,  ist  noch  dasselbe,  wie  es  im  vorigen  Berichte  mitgetheilt  ist. 

2.  Billroth,  Chirurgische  Klinik  in  Wien.  (Bericht  des  Herrn  Dr. 
Fritz  Langer.) 

1.  1.  Jan.  1892  bis  28.  Febr.  1893.  —  2.  Billroth'sche  Mischung 
von  Chloroform  200,  Aether  60,  Alkohol  60,  sowie  auch  Bromaethyl.  — 
3.  Von  Chloroform  wurde  stets  die  Marke  »E.  H.^  verwendet;  das  Brom- 
aethyl wurde  von  Merck  in  Darmstadt  bezogen.  —  4.  Zur  Chloroform^ 
mischungs- Narkose  wurde  der  Esmaroh'sche  Korb  mit  der  von  Dr.  Rost- 
hörn  angegebenen  Modificatioo  angewendet,  zur  Narkose  mit  Bromaethyl  der 
nach  Angabe  des  Dr.  Gleich  construirte  Korb.  —  5.  In  dem  Zeiträume  der 
Beobachtung  war  die  Dauer  der  längsten  Narkose  V/^  Stunden.  — 
7.  Morphiuminjectionen  wurden  den  Narkosen  nur  dann  vorausgesandt, 
wenn  es  sich  um  Operationen  am  Gehirn  handelte,  sonst  aber  naoh  Thanlioh- 
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keit  Termioden.  —  8.  An  übelen  Zaföllen  wurden  folgende  vermerkt:  Ein 
Todesfall  wahrend  der  Narkose  bei  einem  Manne  mit  Perforationsperitonitis^ 
bei  dem  in  extremis  noch  ein  Eingriff  versucht  wurde;  es  ist  daher  dem 
Chloroform  nicht  die  Sohuld  an  dem  Tode  zuzuschreiben.  —  Asphyzieen 
wurden  im  J.  1892  3  beobachtet;  jedesmal  setzte  die  Athmung  aus  bei  maxi- 
mal erweiterten  starren  Papillen,  Gyanose  und  kaum  mehr  fühlbarem  Pulse. 
—  Im  J.  1893  (bis  incl.  28.  Febr.)  warde  ein  den  vorhergehenden  analoger 
Fall  beobachtet;  ferner  ein  Collaps  bei  einer  Kranken,  die  während  der  Nar* 
kose  ihren  Pharynx  doroh  Erbrechen  mit  schleimigen  Massen  bis  zur  Ver- 
leguDg  der  Luftwege  erfüllt  hatte.  Nach  Entfernung  dieses  Hindernisses 
konnte  die  Narkose  ohne  Zwischenfall  fortgesetzt  werden,  während  in  den 
anderen  Fällen  künstliche  Respiration  bis  zur  Dauer  von  5  Minuten  eingeleitet 
werden  musste,  wonach  sich  die  Kranken  sofort  erholten. 

Bei  der  Anwendung  von  Bromaethyl  ereignete  sich  sehr  bedauerlicher 
Weise  ein  Todesfall;  über  diesen  Vorgang  giebt  die  Publication  von  Dr. 
A.  Gleich  (s.  S.  146)  genauen  Aufsohluss. 

Zahl  der  Narkosen: 

Cfaloroformmischungsnarkosen  in  der  Dauer 

von  \\  Stunde 136 

bis  zu  einer  Stunde 524 

von  mehr  als  1  Stunde    ...      129 


Summa     789 
Bromaethylnarkosen     25 1 


Summe  aller  Narkosen   1040. 

Anästhesieen  mit  Cocain  99.  —  Ein  Versach  mit  Ghloraeihylen.  — 
2  mal  Aetherspray. 

Anmerkung:  Wie  aus  dem  letzten  Berichte  hervorgeht,  wurde  unser 
Bromaethyl-Todesfall  irrthümlioher  Weise  als  Chloroform- Todesfall  ausge- 
wiesen. Dagegen  ist  zu  bemerken,  dass  in  dieser  Klinik  weder  im  Jahre  1891 
noch  1892  ein  Exitus  letalis  vorkam,  der  dem  Chloroform  zugeschrieben  werden 
könnte. 

S.  Bruns,  Chirurgische  Klinik  in  Tübingen.  (Bericht  des  Herrn  Prof. 
Dr.  Gar r 5.)  —  1.  1.  Mai  1892  bis  1.  März  1893.  In  dieser  Zeit  wurden 
im  Ganzen  706  Narkosen  ausgeführt,  davon  mit 

Chloroform  .  .    226 
Aether.  ...    378 
Bromaethyl.  .      54 
Pental  ....      48. 
Es  ist  dabei  kein  Todesfall  in  Folge  der  Narkose  zu  verzeichnen. 

1.  Von  den  226  Chloroform- Narkosen  waren  55  mit  Morphium 
combinirt  in  der  Weise,  dass  unmittelbar  vor  Beginn  der  Narkose  0,01—0,04 
Morph,  muriat.  subcutan  injicirt  wurde.  —  Präparat,  Bezugsquelle,  Appli- 
cationiweise  wie  früher  (s.  diese  Verhandlungen  1892,  S.  328).  —  Die  an- 
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gelegentlioh  empfohlene  Tropfmethode  wurde  ebenfalls  öfter  Yersnoht,  sie 
bietet  aber  keine  nennensirerthen  Vortheile.  Neben  vielen  vorsüglioh  yer- 
laufenden  Narkosen  kamen  genug  solche  mit  heftigem  Ezcitatiotisstadiam  vor, 
einmal  z.  B.  vergingen  9  Minuten  bis  zum  Eintritt  der  Anästhesie.  —  Die 
durchsohnittliche  Dauer  der  Ohloroformnarkose  berechnet  sich  auf  34,6  Min., 
es  sind  viele  Narkosen  von  1 V2 — ^  stündiger  Dauer  und  eine  von  3  Stunden 
dabei.  —  Der  Chloroformverbrauch  ist  nur  in  einer  kleinen  Zahl  von  F&llen 
notirt  und  stellt  sich  durchschnittlich  auf  17  Gem.  Chloroform.  — ^  Von  un- 
angenehmen and  bedrohlichen  ZufEllen,  die  auf  Rechnung  der  Chloroform- 
narkose zu  setzen  sind,  kamen  vor:  4 mal  Collapszust&nde  mit  schlechtem 
Puls,  die  jeweilen  durch  Campher-  oder  Aetherinjectionen  gehoben  worden. 
Einmal  wurde  der  Puls  bei  einem  38j&hrigen  Patienten,  bei  dem  eine  Struma 
operirt  werden  sollte,  schon  nach  kurser  Chloroforminhalation  ausserordent- 
lich frequent,  kaum  zählbar,  unregelmässig  und  aassetzend  (Delirium  cordis). 
Die  Chloroformnarkose  wurde  abgebrochen  und  sofort  ätherisirt,  worauf  sich 
die  Herzthätigkeit  in  frappanter  Weise  hob,  der  Puls  regelmässig  und  voll 
wurde  und  während  der  halbstündigen  Operation  unverändert  hart  blieb.  — 
Endlich  sind  3  schwere  Asphyzieen  zu  verzeichnen.  Die  erste  bei  einem 
13jährigen  Jungen,  die  rasch  vorüberging;  Morphium  war  nicht  vorher  in- 
jicirt  worden.  Die  zweite  bei  einem  3jährigen  Kind  nach  7  Minuten  langer 
Narkose.  Puls  und  Athmung  setzten  aus.  Nachdem  künstliche  Respiration 
einige  Minuten  lang  gemacht  wurde,  kehrten  Puls  und  Athmung  wieder.  Die 
dritte  kam  bei  einem  9jährigen  Knaben  bei  einer  Necrosenoperation  vor. 
Schon  2  Minuten  nach  Beginn  der  Narkose  trat  plötzliche  Asphyxie  ein;  Ge- 
sicht leichenblass,  die  Lippen  cyanotisch,  Pupillen  ezirem  dilatirt,  Pols  nicht 
mehr  fühlbar.  Nach  6  Minuten  langer  künstlicher  Athmung  kam  der  erste 
spontane  AjUiemzug,  der  Puls  wurde  fühlbar  erst  in  einer  Frequenz  von  60, 
dann  bald  auf  90  p.  Min.  aufsteigend.  Das  Aussehen  besserte  sich  rasch, 
doch  der  Cornealreflex  kehrte  erst  nach  5  Minuten  wieder  zurück. 

IL  Von  den  378  Aether-Narkosen  waren  62  erst  nach  vorhergehen- 
der Injection  von  0,01—0,03  Morphium  begonnen.  Die  durchschnittliche 
Dauer  und  Verbrauch  von  Aether  berechnen  sich  auf  38,3  Minuten  und 
104  Com.  Doch  muss  auch  hier  wiederholt  werden,  dass  der  Stoffverbrauoh 
bei  der  Aethernarkose  ein  ausserordentlich  variabler  ist;  um  beispielsweise 
nur  einige  Mazima  und  Minima  einander  gegenüberzustellen,  sei  bemerkt, 
dass  in  60  Minuten  langer  Narkose  320  Com.  Aether,  in  45  und  50  Minuten 
220  Ccm.  und  in  30  Minuten  sogar  225  Com.  gebraucht  wurden,  während 
andererseits  einmal  mit  60  Ccm.  Aether  eine  40  Minuten  lange  Narkose,  mit 
120  Ccm.  eine  solche  von  90  Minuten  und  mit  150  Ccm.  eine  von  170  Minuten 
Dauer  unterhalten  werden  konnte.  Auch  bei  den  genannten  höchsten  Dosen 
sind  keine  unangenehmen  Folgen  zu  verzeichnen  und  unabhängig  von  der 
verbrauchten  Aetherquantität  ist  sehr  oft  eine  bis  zu  30  Miouten  über  die  In- 
halationszeit andauernde  Anästhesie  beobachtet  Dagegen  wirkte  hier  und 
da  störend  bei  der  Operation  eine  ausserordentlich  lange  anhaltende  Muskel - 
Spannung  ev.  sogar  Muskelzittern.   Bndlich  ist  zu  bemerken,  dass  einmal  bei 
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einem  Potator  die  Aetberanasthesie  nicht  zu  Stande  kam,  so  dass  man  zum 
Chloroform  greifen  mneste.  —  In  der  Art  der  Aasführung  der  Narkose  ist 
gegenüber  dem  letzten  Jahre  nichts  geändert  worden,  die  Bezugsquelle  für 
Aetber  blieb  die  gleiche  (ygl.  diese  Verhandlungen  1892.  S.  329).  —  Bei  all' 
den  obgenannten  378  Aethernarkosen  kam  kein  einziger  bedrohlicher 
Zwischenfall  vor.  Einmal  wurde  ein  Patient  stark  cyanoiisch,  etwa  7  mal  ist 
eine  auffallend  starke  und  lang  anhaltende  Bxoitation  notirt,  die  unangenehm 
aber  nicht  bedrohlich  war.  —  Dagegen  sei  als  Beweis  für  die  Vorzüge  des 
Aethers  auf  den  bei  den  Ghloroformnarkosen  erwähnten  Fall  hingewiesen,  wo 
durch  Chloroform  ein  bedenkliches  Delirium  cordis  hervorgerufen  war,  das 
durch  die  Aetherinhalation  rasch  und  dauernd  beseitigt  wurde.  Ferner  ver- 
lief bei  einem  26jährigen  Kranken  mit  schwerem  Vitium  cordis  eine  lange 
Aeibemarkose  ohne  irgendwelche  Störungen. 

Nach  unseren  bisherigen  Erfahrungen  unterliegt  es  keinem  Zweifel, 
dass  die  Aethernarkose  hinsichtlich  grösserer  Ungefährlichkeit 
fSr  den  Kranken  entschieden  den  Vorzug  vor  der  Chloroformnar- 
kose verdient. 

m.  Die  54  Bromaethyl-Narkosen  kamen  fast  nur  bei  ambulant 
behandelten  Kranken  zur  Anwendung,  somit  waren  dieselben  immer  unvorbe- 
reitet und  oft  mit  vollem  Magen.  Bedrohliche  Zwischenfälle  sind  keine  zu 
verzeichnen.  Erbrechen  stellte  sich  nur  ausnahmsweise  ein.  5  mal  kam  keine 
Anästhesie  zu  Stande.  Die  verbrauchten  Quantitäten  schwanken  bei  der  ein- 
zelnen Narkose  zwischen  10  und  30  Ccm.  Das  Bromaethyl  (ein  sehr  gutes 
Präparat)  stammte  aus  der  chemischen  Fabrik  von  Bohni  &  Holliger  in 
Basel. 

lY.  Bei  den  48  Pental-Narkosen  kamen  nur  wenige  Male  unange- 
nehme Zwischenfalle,  bestehend  in  rasch  vorübergehender  Asphyxie,  vor.  — 
Das  Präparat  wurde  stets  mit  dem  Junker'schen  Apparat  verabreicht.  Für 
Kinder  genügten  5  Com«,  für  Erwachsene  10—15  Ccm.  zur  Herbeiführung  der 
Anästhesie.  In  40  Sekunden  resp.  2—3  Minuten  trat  dieselbe  ein.  —  In 
6  Fällen  war  es  nicht  möglich,  trotz  hoher  Dosen  eine  Anästhesie  zu  erzeugen. 
So  stellte  sich  bei  einem  Erwachsenen,  dem  40  Ccm.  Pental  in  15  Minuten 
verabreicht  wurden,  nur  Excitation,  aber  keine  Narkose  ein,  bei  anderen 
blieben  30  und  23  Ccm.  wirkungslos.  —  In  10  pCt.  aller  Fälle  trat  ein  Ex- 
eitationsstadium  ein.  Bei  völliger  Anästhesie  waren  die  Pupillen  weit  und 
starr,  aber  die  Muskeln  nicht  erschlafft.  Das  Präparat  stammte  aus  der  ehem. 
Fabrik  von  Kahlbaum. 

Nach  unseren  Erfahrungen  (die  ausführlicher  und  durch  Thierexperi- 
mente  erhärtet  in  einer  Dissertation  von  H.  Rieth  [s.  S.  147]  niedergelegt 
sind)  ist  das  Pental  am  brauchbarsten  bei  Kindern,  eignet  sich 
aber  nur  für  kurzdauernde  Narkosen  und  ist  keineswegs  ge- 
fahrlos. 

4.    Busch,  Zahnärztliches  Institut  der  Berliner  Universität. 

Es  sind  seit  der  Begründung  desselben  am  20.  October  1884  bis  15.  März 
1893  (also  in  8  Jahren  5  Monaten)  nachstehende  Betäubungen  ausgeführt 
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worden.  Da  für  dieselben  an  die  Kasse  des  Instituts  bezahlt  werden  mass,  so 
sind  die  Angaben,  welche  in  ihrer  Genauigkeit  den  Anforderungen  der  Ober- 
Rechnungskammer  entsprechen,  absolut  zuverlässig: 


Stiokstoffoxydul   . 

18646 

Chloroform    .  .  . 

340 

Bromaethyl    .  .  . 

47 

Cocain 

11 

Pental 

2 

11046. 

Bei  diesen  Betäubungen  ist  kein  Todesfall  eingetreten  und  überhaupt 
kein  Zustand,  welcher  als  eine  ernste  Lebensgefahr  aufgefasst  werden  konnte. 
Zur  Erklärung  der  einzelnen  Zahlen  ist  Folgendes  hinzuzufügen: 

Die  10646  Betäubungen  mit  Stiokstoffoxydul  sind  theils  mit  reinem 
Qas,  theils  nach  dem  Vorschlage  von  H  Uli  sc  her  seit  Januar  1886  mit  einem 
leichten  Zusatz  von  Sauerstoff  ausgeführt.  Eine  Zerlegung  der  Zahl  nach 
diesen  beiden  Arten  lässt  sich  jedoch  nicht  genau  machen.  Bei  Anwendung 
des  reinen  Qases  wurden  die  Patienten  in  einigen  wenigen  Fällen  ängstlich 
blau  im  Gesicht,  was  bei  der  Mischung  mit  Sauerstoff  nicht  mehr  beobachtet 
wurde.  Ein  Todesfall  oder  auch  nur  ein  Zustand  ernster  Lebensgefahr  ist 
niemals  dabei  aufgetreten. 

Die  340  Fälle  von  Chi oroformbe täubung  beziehen  sich  auf  soge- 
nannte halbe  Betäubungen,  gleichfalls  ohne  Todesfall  und  ohne  erhebliche 
Lebensgefahr. 

Die  47  Betäubungen  mit  Bromaethyl  verliefen  gut,  zeigten  aber  dem 
Stiokstoffoxydul  gegenüber,  besonders  in  Bezug  auf  die  Nachwirkungen, 
manche  Uebelstände,  welche  mich  veranlassten,  bald  zu  diesem  Mittel  zurück- 
zukehren. 

Cocain  wurde  nach  11  maliger  Anwendung  zur  subcutanen  Einspritzung 
als  unbrauchbar  und  gefährlich  erkannt  und  bei  Seite  gelegt,  jedoch  ist  auch 
hierbei  ein  Todesfall  oder  auch  nur  ein  Fall  von  ernster  Lebensgefahr  nicht 
vorgekommen. 

Pental  wurde  schon  nach  zweimaligem  Versuch  wieder  bei  Seite 
gestellt. 

S.  Credo,  Privatklinik  und  chirurgische  Station  des  Carolahauses  in 
Dresden. 

1.  Von  1876  bis  Ende  1892.  —  2.  4820  Chloroformnarkosen,  ferner 
seit  Sommer  1891  Bromäthernarkosen:  340.  —  3.  Chloroform  von  Sche- 
ring &  Co.  (Chloralchloroform),  Bromäther  von  Gehe  &  Co.  in  Dresden.  — 
4.  Junker'scher  Apparat  und  Aethermaske.  —  5.  Oft  2 — Sstündige  Nar- 
kosen, ohne  Nachtheil.  —  6.  Chloroform  30—60  Gr.,  Bromäther  15—40  Gr. 
—  7.  Bei  gesunden  Menschen  bei  Chloroform  stets  vorher  Morphium.  — 
8.  Ein  Todesfall  unter  Chloroform  bei  einem  alten  Mann,  der  an  höchst- 
gradiger  Myocarditis  und  Endarteriitis  litt;  sonst  keinerlei  Unfälle.  Brom- 
äther wurde  mit  bestem  Erfolge  auch  bei  mittleren  Operationen  angewandt. 
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C.    Czdrny,  Chirargiscbe  Klinik  in  Heidelberg. 

1.     1.  M&rz  1892  bis  1.  März  1893.   —   Gesammtzabl   der  Nar- 
kosen 1393,  nämliob: 

Chloroform 496 

Morphium  and  Chloroform  ....  587 

Chloroform  und  Aether 31 

Morpbiam,  Chloroform  und  Aether  96 

Aether 22 

Morphium  und  Aether 3 

Bromaetbyl  (Merok) 121 

Bromaethyl  und  Aether 34 

Bromaetbyl  und  Chloroform    ...  2 

Bromaethyl,  Chloroform  und  Aether  1 . 

Kein  Todesfall  in  Narkose.  —  1  Synkope  naoh  Morpfaium-Cbloro- 
form-Narkose  bei  ausgedehnter  Lymphdrüsenezstirpation  am  Halse,  Hebung 
der  Synkope #  durch  künstliche  Respiration.  Fortsetzung  der  Narkose  mit 
Aether.  1  Synkope  nach  Morphium- Chloroform- Aether-Narkose  und  erheb- 
lichem Blutrerlust  bei  einer  saoralen  Exstirpation  eines  perivesicalen  Sarcoms. 
Synkope  trat  ein  15  Minuten  nach  Beendigung  der  Operation.  Kunstliche  Re- 
spiration, saboatane  Aether-Campher-Injectionen  beseitigten  die  bedrohliohen 
Erscheinungen.  1  Asphyxie  bei  Chloroformnarkose.  Hydrocelenoperation. 
Künstliche  Respiration,  Fortsetzung  der  Narkose  mit  Aether.  1  Asphyxie 
doroh  Aspiration  von  Speisetheilen  in  den  Laryox  während  Erbrechens  naoh 
Bromaetbylnarkose.  Hebung  der  Asphyxie  durch  Eztraction  eines  den  Aditus 
ad  laryngem  yerschliessenden  Fleischbrookens. 

Dazu  kommen  noch  in  der  chirurgischen  Ambulanz  ?om  1.  März  1892 
bis  1.  März  1893:  156  Chloroform-,  27  Bromaethyl-Narkosen  ohne  stören- 
den Zwischenfall.  Es  steigen  damit  die 

Chloroform-Narkosen  auf     652 
Bromaethyl-Narkosen  „       148 

Qesammtsumme  der  Narkosen  auf  1576. 

1,  Fricker,  Eyangelisches  Hospital  in  Odessa. 

1.  27.  Febr.  1892  bis  1.  März  1893. 

I.  Chloroformnarkose.  Dieselbe  wurde  im  Ganzen  47  Mal  aoge- 
wandty  und  zwar  kam  ausschliesslich  der  J  u  n  k  e  r  'sehe  (resp.  Henry  'sehe) 
Apparat  in  Anwendung.  Ausser  einer  etwas  schwereren  Asphyxie  sind  keine 
üblen  Zufalle  yorgekommen.  Es  handelt  sich  in  diesem  Fall  um  eine  Exstir- 
pation der  Mamma  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle  bei  einer  älteren  Dame. 
Die  Operation  dauerte  nahezu  ly.  Stunden.  Gegen  Scbluss  der  Operation 
trat  Athemstillstand  bei  fadenförmigem  Puls  ein.  Nach  eingeleiteter  künst- 
licher Respiration,  Faradisation  des  N.  phrenicas  und  einigen  Spritzen  Aether 
erholte  sich  die  Kranke  so  weit,  dass  die  Operation  ohne  Störung  beendet 
werden  konnte.  Am  Abend  desselben  Tages  war  die  Kranke  yollkommen  wohl. 
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IL  Aethernarkosen.  Seit  dem  6.  Jani  1892  wird  am  evaDgelischen 
Hospital  in  Odessa  fast  aasschli esslich  reiner  Sohwefel-Aether  zur  Narkore 
gebraucht.  Znm  Chloroform  wird  nar  in  solchen  Fällen  gegriffen,  wo  der 
Aether  contraindioirt  ist  (schwere  A£fectionen  der  Luftwege).  Der  Apparat 
(Dämon t'sche  Maske)  besteht  aas  einer  grossen,  das  Qesicht  vollkommen 
bedeckenden,  aas  Draht  angefertigten  Maske,  welche  mit  wasserdichtem  Stoff 
überzogen  ist.  An  der  inneren  Seite  sind  an  dem  Drahtgeflechte  mehrere 
Lagen  Flanell  befestigt,  aaf  welche  der  Aether  aufgegossen  wird.  Nach  dem 
Ermessen  des  Aetherisirenden  werden  5 — 30  Com.  Aether  aufgegossen,  die 
Maske  über  das  Gesicht  gestülpt  und  mittelst  eines  um  Maske  und  Qesicht  ge- 
legten Handtuchs  ein  möglichst  hermetischer  Abschluss  bewerkstelligt.  Der 
die  Narkose  Ueberwachende  lüftet  nur  von  Zeit  zu  Zeit  die  Maske  auf  einen 
Augenblick,  um  Aussehen,  Cornealreflex  etc.  zu  prüfen,  oder  um  von  Neuem 
Aether  aufzugiessen. 

Die  Zahl  der  in  besagtem  Zeitraum  stattgehabten  Aether-Narkosen  be- 
trägt 140.  In  sämmtlichen  Fällen  ist  kein  einziges  drohendes 
Symptom  yorgekommen. 

Die  bei  der  Aethernarkose  häufiger  yorkommenden  störenden  Symptome 
sind  Saliyation,  Erbrechen  und  starke  Hnstenanfälle.  —  In  yielen  Fällen 
beobachtet  man  eine  beträchtliche  Seoretion  yon  Seiten  der  Schleimhäute  des 
Respirationstractus,  welche  sich  in  Saliyation  und  weit  hörbarem  Tracheai- 
rasseln äussert.  Wir  haben  bei  unseren  140  Aethernarkosen  stärkere 
Saliyation  21  Mal,  Traohealrasseln  25,  Erbrechen  während  der 
Narkose  28  Mal  beobachtet.  Stärkerer  Husten  ist  dagegen  nur  6  Mal 
yorgekommen  und  war  nur  1  Mal  so  lästig,  dass  man  sich  genöthigt  sah,  zu 
Chloroform  überzugehen.    Zungenrückfall  wurde  nur  4  Mal  beobachtet. 

Was  die  Zeit  betrifft,  welche  bis  zum  Eintritt  der  Narkose  yerstreicht, 
so  ist  sie  sehr  wechselnd,  scheint  aber  etwas  grösser  zu  sein,  als  beim  Chlo- 
roform. Das  yon  uns  beobachtete  Minimum  beträgt  3  Minuten,  Maximum 
25  Minuten;  aus  77  genau  beobachteten  Fällen  lässt  sich  das  Mittel  yon 
10  V2  Minuten  berechnen.  15  Minuten  und  darüber  sind  18  Mal  yorgekom- 
men, 20—25  Minuten  —  5  Mal. 

Yon  82  Narkosen  haben  22  eine  Stande  und  darüber  gedauert,  eine 
Narkose  (bei  einer  55  Jahre  alten,  hochgradig  fettleibigen  Person)  dauerte 
130  Minuten  mit  einem  Verbrauch  yon  190  Com.  Aether,  ohne  dass  irgend 
welohe^üble^Erscheinnngen  zur  Beobachtung  gekommen  wären. 

Was  die  Herzthätigkeit  betrifft,  so  ist  in  yielen  Fällen  eine  Besse- 
rung derselben,  niemals  ein  Sinken  beobachtet  worden.  Selbst  bei  be- 
stehenden organischen  Herzfehlern  (2  Mal)  ist  keine  Verschlechterung  der 
Herzaction  eingetreten.  Im  Qegentheil,  es  ist  wiederholt  vorgekommen,  dass 
yor  der  Naroose  irregulärer  oder  kleiner,  aussetzender  Puls  während  der  Nar- 
kose yoU,  kräftig  und  regelmässig  wurde  und  bis  zum  Schluss  blieb. 

Auch  die  Athmung  war  ausnahmslos  befriedigend.  Es  ist  kein  einziges 
Mal  ein  Aussetzen  derselben  beobachtet  worden.  Seit  wir  Aether  gebrauchen 
haben  wir  nicht  mehr  zur  künstlichen  Respiration  greifen  müssen.     Die  zu 
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Beginn  der  Narkose  eintretende  Cyanose  sieht  zwar  zuweilen  beängstigend 
aos,  ist  aber  yollkommen  harmlos,  da  sie  sehr  bald  verschwindet.  Die  Patienten 
erwachen  ans  der  Narkose  schnell,  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  inner- 
halb der  ersten  halben  Stande.  Als  häafige  Nachwirkungen  sahen  wir  Uebel- 
keit  Dnd  Erbrechen,  Aufregungszustände  dagegen  nnr  3  Mal.  Nach  5 — 6 
Standen,  in  der  Regel  aber  viel  früher,  sind  alle  Erscheinungen  ausnahmslos 
geschwunden. 

Was  den  Aetheryerbrauch  betrifft,  so  lässt  sich  aus  82  Fällen  ein 
mittlerer  Verbrauch  Ton  2,126  Com.  pro  Minute  berechnen.  Zu  einer  Narkose 
brauchten  wir  im  Mittel  82  Com.  Als  Maximum  wurden  1  Mal  bei  einem 
Potator  strenuus  220  Ccm.  (die  Narkose  dauerte  75  Min.)  verbraucht. 

Was  das  Präparat  betriflt,  so  kam  bei  uns  nur  Aether  sulfuricus  von 
dem  specifischen  Gewicht  0,720  in  Anwendung,  welcher  von  einer  deutschen 
Firma  bezogen  wurde.  Erst  zu  den  letzten  Narkosen  wurde  ein  Rigaer  Prä- 
parat verwandt  (von  demselben  specifischen  Gewicht),  welches  übrigens  nicht 
weniger  befriedigende  Resultate  ergab. 

8.  Julliard,  Chirurgische  Klinik  in  Genf. 

Du  1.  Mai  1892  ä  la  fin  de  F^vrier  1893  j'ai  fait  348  ^th^risations: 
doiitl37  avec  administration  de  morphine  k  la  dose  d'un  ctgr.  pour  les  hommes 
et  de  Vs  <^'  ponr  les  femmes.  —  L'öther  que  j'ai  employ^  parvient  de  la 
fabrique  Siegfried  ä  Zofingen. 

Pour  mes  ^th^risations  je  me  juis  servi  de  mon  masque.  —  La  longueur 
des  Operations  a  vaziö  de  quelques  minutes  k  deuz  heures  quarante.  Comme 
pr^c^demment  je  n'ai  pas  eu  de  morts  ni  d'aocidenls  sauf  dans  deux  cas. 
Voioi  ces  deux  cas. 

I.  Femme  de  35  ans  trcs  affaiblie  par  un  Cancer  du  pylore  pour  le- 
qnel  on  loi  fait  une  r^seotion  de  Testomac.  L'anesth^sie  est  obtenue  faoile- 
ment  en  quatre  minutes.  Vingt  minutes  aprös  la  respiration  faiblit  et  s'arrete 
tont- i- fait.  —  Aspersions  d'eau  froide,  respiration  artificielle,  injection  sous- 
ontan^e  d'^ther  et  de  camphre.  Au  beut  de  14  minutes  la  respiration  est 
r^tablie.  —  On  recommence  les  inhalations  avec  m^nagements  et  Top^ration 
86  termine  bien:  eile  a  dura  deux  heures.  La  malade  se  reveille  et  se  remet 
trto  bien  de  son  anestfa^sie.  Elle  mourut  48  heures  aprös  d^une  p^ritonite 
oeoasionnöe  par  la  disjonction  de  la  suture  intestinale  et  la  p^nötration  dans  la 
oavite  peritoneale  du  contenn  de  l'estomac.  —  Elle  a  pris  60  grammes 
d'ether  pr^cedes  d'une  piqure  de  ^/2ceni\gT.  de  morphine:  40  grammes  ont 
snfifi  pour  amener  Tanesthesie  en  4  minutes :  20  grammes  pour  la  maintenir 
jusquli  la  fin  de  l'opöration  qui  a  dure  deux  heures.  Pendant  cette  Ope- 
ration le  pouls  a  ete  exactement  surveilie;  il  n'a  pas  faibli  un  instant.  Pen- 
dant les  15  minutes  qu'a  dure  l'arr^t  de  la  respiration  le  pouls 
n^a  pas  oesse  de  battre  avec  foroe  et  acceieration  marquee. 

n.  Homme  de  38  ans  affaibli  par  un  anus  contre  nature  oonsecutif  a 
one  bemie  gangreneuse  et  par  lequel  le  contenu  de  l'intestin  s'echappe  en 
abondanoe.  Resection  circulaire  de  Tintestin.  Piqüre  de  morphium  de  1  ctgr., 
90  grammes  d'ether  am^nent  Fanesthesie:  142  grammes  la  maintiennent 
jasqu'ik  la  fin  de  Poperation  qui  a  dure  2  heures  40  minutes.  —  En  tout  252 

▼.   LAagfnbeek,  ▲rch.  f.  Chirurgie.  XLVI.  1.  H 
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grammes  d'^ther.  A  la  fin  de  rop^ration  la  respiration  ötant  trös  faible  ob 
avait  depois  quelques  minates  cess^  les  inhalations  et  enlevö  le  masqne, 
lorsque  la  figure  se  cyanose  et  la  respiration  oesse  tout-a-fait.  Aspersions 
d'eau  froide  et  respiration  artifioielle:  au  bout  de  13  minutes  les  mouvements 
respiratoires  ^taient  r^tablis.  Le  malade  guörit  par  premiere  intention  de  son 
entereotomie  sans  se  ressentir  de  son  ^tb^risation :  il  se  porte  tres  bien 
aujourd'hui.  J^ajoute  que  le  pouls  fut  surveillö,  il  n'a  pas  faibli  un  instant. 
Pendant  les  13  minutes  qu'a  dur6  l'arr^t  complet  de  la  respi- 
ration le  coeur  a  battu  avec  force  et  aocöUration  manifeste. 

Apr^s  avoir  donn6  Töther  pendant  14  ans  sans  avoir  eu  nne  alerte  j'en 
ai  eu  deux  que  j'ai  rapportöes  ici  Tann^e  derni^re,  et  deuz  oette  ann^e.  Ces 
quatre  accidents  qui  sont  les  acoidents  types  de  Tätber  ont  tous  M  des 
arr^ts  de  la  respiration  ou  syncope  respiratoire.  IIs  ont  dur^:  le  premier 
deux  minutes  le  seoond  une  minute,  le  troisieme  quinze,  le  quatri^me  treize 
minutes.  Le  deux  derniers  ont  6i6  oomme  on  le  voit  beaucoup  plus  graves. 
Ce  qui  doit  etre  attribu^  a  fätat  d'öpuisement  oü  se  trouvaient  les  malades 
au  moment  de  T^thörisation  et  a  la  loogueur  des  Operations  qu'  ils  ont  subie. 
II  a  6i6  yraiment  remarquable  de  voir  qae  pendant  les  13  et  15  minutes  oü 
les  mouvements  respiratoires  etaient  abolis,  le  coeur  a  nöanmoins  toajours 
battu  a?ec  force  et  accöl^ration.  Tant  il  est  yrai  qu'  aveo  Tötber  ce  n'est  pas 
oomme  avec  le  cbloroforme  l'arrSt  du  ooeur  qui  est  a  redouter  mais  oelui  de  la 
respiration.  Et  que  non  seulement  l'öther  n'arrSte  pas  le  coeur,  mais  qu'il  i'ezcite 
au  contraire  et  le  renforce,  ainsi  du  reste  que  l'a  demootrö  Mr.  leProf.  Brons 
de  Tubingen.  Et  c'est  lä  la  raison  principale  de  son  innocuitö  par  rapport 
au  cbloroforme. 

Au  total  j'ai  fait  de  1877  ä  aujourd-bui  4512  ^tb^risations  sans  un 
mort.  Et  sauf  les  deux  cas  rapport^s  Tannöe  derni^re  et  les  deux  de  cette 
ann^e  sans  aucun  accident  important. 

Et  je  repete:  qu'  aucun  de  mes  anesthdsi^s  n'a  6i6  op^r^  qu'  en  6tat 
de  r^solution  et  d'insensibilit^  complötes. 

Que  je  n'ai  jamais  ^t^  dans  le  cas  de  renoncer  a  l'öther  pour  prendre  un 
autre  anestbösique.  Et  que  je  n'ai  pas  renoontrö  un  seul  oas  dans  lequel 
l'etber  n'ai  pas  produit  l'anestb^sie  aussi  completement  que  le  cbloroforme. 

Quant  aux  aocidents  consöcotifs  tels  que  broncbiies,  pneumonies, 
nöpbrites,  je  n'en  ai  point  obsery^s. 

9.  Klaussner,  Chirurgische  Poliklinik  in  München. 

1.  Im  Jabre  1891  und  1892  und  Januar  und  Februar  1893.  —  Es  wurden 
im  Ganzen  1,468  einfache  und  11  combinirte  (Morphium-)  Narkosen  ausge- 
führt. —  3.  Im  Jahre  1891/92  wurde  das  Chloroformium  bis  depuratum  aus  der 
Adler-Apotheke  (Sohillinger),  im  J.  1893  das  Chloroform,  extra  depuratum 
aus  der  Sonnen- Apotheke  (HieDdlmayer),beide  in  München,  in  Anwendung 
gebracht.  —  4.Esmarch's  Chloroformapparat.  — -  5.  Als  langandauernde  Kar- 
kosen sind  19,  unter  diesen  2  combinirte  mit  Morphium-Injection  zu  erwähnen. 
—  8.  Schwerer  Collaps  trat  in  den  beiden  Jahren  2  Mal  auf,  das  eine  Mal 
konnte  Pat.  dorcb  künstliche  Respiration  wieder  zum  Leben  zurückgebracht 
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werden,  in  dem  anderen  Falle  (Synkope)  bei  einem  19jährigen  Menschen, 
dessen  Organe  sich  bei  der  vorhergehenden  Untersaohang  vollkommen  normal 
erwiesen  hatten,  waren  alle  Belebungsversuche  vergebens. 

19.  Lindner,  Ghirargische  Abtheilang  des Aogusta- Hospitals  in  Berlin. 
(Bericht  des  Berm  Dr.  von  Bibra.) 

1.  Mai  1892  bis  15.  März  1893:  616  Narkosen  (Esmarch'sohe 
Maske,  Tropfmethode)  mit  einem  darchschnittlichen  Verbrauch  von  0,8  Com. 
Sehe  ring 'sehen  Chloral-Chloroforms  aaf  1  Minute.  —  Asphyxie  resp.  Re* 
spirationsstillstand  wurde  beobachtet  in  6  Fällen,  bei  denen  künstliche  Ath- 
mang  stets  in  kurzer  Zeit  den  normalen  Zustand  wiederherstellte.  —  Es  kamen 
folgende  2  Chloroform-Todesfälle  vor: 

1.  28jährige  Dame,  durch  multiple  taberculöse  Abscesse  und  Pyo- 
nephrose  sehr  heruntergekommen.  Nach  Beendigung  des  Chloroformirens  trat 
plötzlich  in  rechter  Seitenlage  Respirations-  und  Herzstillstand  ein;  noch 
einige  Athemzüge  durch  künstliche  Respiration.  Tod. 

2.  24jähriger  Kaufmann,  der  an  Pleuritis  exsudativa  und  maligner 
Phlegmone  des  Rückens  litt.  Beim  Ghloroformiren  plötzlich  Herzstillstand. 

In  beiden  Fällen  war  nicht  über  25  Com.  Chloroform  gegeben. 

iVa  Stunden  und  darüber  dauerten  13  Narkosen,  davon  3  bis  zu  2 
Standen. 

In  der  Poliklinik  der  äusseren  Abtheilung  wurden  in  derselben  Zeit  ein- 
geleitet 215  Narkosen,  ohne  Zwischenfall,  davon  34  mit  Bromaethyl.  Von 
diesem  Stoff  wurde  za  einer  Narkose  von  15  Minuten  gebraucht  durchschnitt- 
lich 20—25  Com. 

II.  A.  Martin,  Privat- Frauen- Klinik  in  Berlin.  —  (Bericht  des  Herrn 
SUbsarztes  a.  D.  Dr.  E.  Witte.) 

In  der  Zeit  vom  1.  März  1892  bis  28.  Februar  1893  wurden  laut  Aus- 
weis des  Hauptbaches  1333  Frauen  und  Mädchen  behufs  Operation  chloro- 
formirt.  Mit  Ausnahme  von  190  Patientinnen  wurde  bei  allen  die  Narkose 
mittelst  des  aus  der  Apotheke  von  Frölich,  Berlin,  Auguststrasse,  bezogenen 
Chloroforms  eingeleitet  und  durchgeführt.  Dasselbe  wird  Seitens  des  Apo- 
thekenbesitzers aas  einer  Fabrik  in  Mannheim  bezogen  und  von  ihm,  unter 
Abtrennang  des  Vorlaufes  und  des  Rückstandes,  einer  Destillation  unterworfen. 
Das  specifische  Gewicht  dieses  Chloroforms  beträgt  1,486;  es  verdunstet,  ohne 
einen  scharfen,  reizenden  widerlichen  Geruch  zu  unterlassen,  und  enthält 
1  pCt.  Alcohol.  Sein  Siedepunkt  liegt  bei  60  ^  C.  —  Versuchsweise  kam  bei 
190  Kranken  das  von  der  Firma  Salomon  &  Co.,  Berlin,  Dresdenerstrasse, 
ZOT  Yerfügung  gestellte  Purest  Chloroform,  Salomon  &  Co.,  limited,  Rain- 
ham,  Essex,  zur  Verwendung.  Gemäss  Attest  des  hygienischen  Instituts  der 
Herren  Dr.  Popp  und  Becker,  vereidigten  Handelschemikern  zu  Frank- 
furt a.  M.,  enthält  dieses  Chloroform  keinerlei  Zersetzungsproducte,  wie  Chlor- 
wasserstoff und  Carbonylchlorid,  keine  Säuren,  kein  Chlor,  Aldehyd,  Aceton 
oder  höhere  Alkohole  bezw.  deren  Abkömmlinge.  Das  specifische  Gewicht  be- 
trägt bei  15,5 <>  C.  1,48895;  der  Siedepunkt  lag  constant  bei  60—61^  C,  die 
Probe  enthielt  nahezu   1  pCt.  Alkohol.     Es  wurde  weiter  bescheinigt,  dass 
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dieses  Chloroform  den  Anforderangen  des  Deatschen  Arzneibacbes  entspreche 
and  sich  sogar  darch  einen  sehr  hohen  Qrad  von  Reinheit  auszeichne. 

Die  Kranken,  welche  in  der  Anstalt  einer  Operation  unterworfen  werden 
sollten,  wurden  im  Bette  auf  ihren  Zimmern  anchloroformirt,  indem  die  mit 
Chloroform  getränkte  Esmarch'sche  Maske,  mit  Schutzrinne  nach  Samt  er, 
vorsichtig  dem  Gesicht  genähert,  eine  Zeit  lang  vor  Mund  und  Nase  gehalten 
wurde,  damit  die  Palienten  sich  an  den  Geruch  gewissermassen  erst  gewöhnen 
konnten,  und  dann  aufgelegt.  Das  Aufgiessen  geschah  aus  einer  250  Gr. 
enthaltenden  Plasche,  deren  Verschluss  ein  durch  2  verschieden  lange  Metall- 
röhren durchbohrter  Pfropfen  bildete.  Aufgegossen  wurde  behufs  Einleitung 
der  Narkose  fast  stets  1 — 2  Gr.  auf  einmal  —  die  Tropf methode  kam  nicht 
in  Anwendung,  wenn  auch  zugegeben  werden  muss,  dass  der  Verbrauch  an 
Chloroform  bei  letzterer  Methode  offenbar  ein  wesentlich  geringerer  ist.  Unter 
97  Narkosen,  die  mittelst  Chloroform  Frölich,  und  190,  welche  mit  Fürest 
Chloroform  durchgeführt  und  genau  beobachtet  wurden,  befanden  sich  4  bezw. 
3,  welche  von  Beginn  des  Chloroformirens  bis  zum  Ende  der  Operation  ge- 
rechnet, 1  Stunde  bis  zu  1  Stunde  20  Minuten  gedauert  haben,  und  im  Fol- 
genden mit  ihrem  Verlauf  kurz  angeführt  werden  sollen. 

Fr.  T..  46  J.  alt,  J.-No.  1291.  Exstirpatio  uteri  vaginalis  am  30.11.92. 
Beginn  des  Chloroformirens  um  12  Uhr  25  Minuten,  der  Operation  um  12  Uhr 
37  Minuten.  Dauer  der  Operation  55  Minuten,  der  Narkose  überhaupt  67  Mi- 
nuten. Anfangs  geringe  Ezcitation.  Der  Puls  schwankt  zwischen  60  und  70 
Schlägen,  die  Athmung  zwischen  24  und  30  Respirationen.  Zeitweise  fehlen 
die  Reflexe.  Die  Narkose  (Chloroform  Frölich)  war  bisweilen  durch  Würgen 
und  Pressen  gestört;  nach  dem  Erwachen  trat  heftiges  Erbrechen  ein.  Auch 
am  folgenden  Tage  bestand  Uebelkeit  und  zeitweise  Erbrechen.  Pat.  wurde 
am  14.  12.  92  geheilt  entlassen. 

Frl.  St.,  52  J.  alt,  J.-No.  1.  Ovariosalpingotomia  duplex  am  3.  1.  93. 
Die  Auslösung  des  rechts  intraligamentär  entwickelten  Tumors  machte  grosse 
Schwierigkeiten,  zumal  es  hierbei  aus  zahlreichen  tiefliegenden  Gefasspiexus 
stark  blutete.  Beginn  der  Chloroformirung  um  11  Uhr  47  Minuten,  der  Ope- 
ration um  12  Uhr  5  Minuten;  Dauer  der  Operation  56  Minuten,  der  Nar- 
kose überhangt  73  Minuten.  Puls  120—112,  Respiration  60— 70  in  der 
Minute.  Die  Reflexe  sind  meist  erhalten,  Excitation  fehlte.  Die  Narkose 
wurde  mit  Purest  Chloroform  durchgeführt  und  verlief  gut,  obgleich  Pat.  an 
einer  ausgesprochenen,  nicht  compensirten  Mitralinsufficienz  litt.  Der  zuerst 
schwache  Puls  besserte  sich  etwas  während  der  Narkose.  Kurz  nach  Beendi- 
gung der  Operation  Erwachen.  Am  2.  Tage  trat  einmal  Erbrechen  auf.  Die 
Pat.  war  stark  ausgeblutet  in  die  Anstalt  gekommen,  hatte  während  der  Ope- 
ration verhältnissmässig  viel  Blut  verloren  und  ging  am  3.  Tage  p.  op.,  wie 
die  Section  ergab,  an  Anämie  zu  Grunde. 

Fr.  Seh.,  48  J.  alt,  J.-No.  35.  Exstirpation  der  vereiterten,  sarcoma* 
tosen  rechten  Niere  mit  ausgedehnter  Trennung  des  Darmes  von  seinem  Me- 
senterium am  14.  1.93.  Beginn  des  Chloroformirens  11  Uhr  15  Minuten, 
der  Operation  11  Uhr  30  Minuten;  Dauer  der  Operation  55  Minuten,   der 
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Naikose  70  Minuten.  Während  der  Narkose  (Forest  Chloroform)  betrag  die 
Pulsfrequenz  zwischen  60  nnd  70,  die  Athmong  48 — 54.  Die  Reflexerreg- 
barkeit fehlte  zeitweise,  eine  Ezoitation  war  nicht  vorhanden.  Die  Kranke  er- 
wachte heiter  aus  der  Narkose,  die  durch  weg  ruhig  verlaufen  war.  Am  Abend 
hatte  Fat.  einmal  Aufstossen  mit  Würgen  und  schleimigem  Erbrechen,  sowie 
KopCsohmerzen.  Am  2.  Tage  trat  mehrmals'  Erbrechen,  am  folgenden  Tage 
Meteorismus  auf.  Fat.  starb  am  6.  Tage  nach  der  Operation  unter  den  Er- 
scheinungen von  Ileus.  Die  Section  ergab  Feritonitis. 

Fr.  F.,  31  J.  alt,  J.-No.  67,  operirt  wegen  Myomata  uteri.  Es  wurde 
zunächst  versucht,  von  der  Scheide  aus  die  Myome  zu  enucleiren,  sodann  zur 
Laparotomie  übergegangen.  Beginn  des  Chloroformirens  12  Uhr  20  Minuten, 
der  Operation  12  Uhr  31  Minuten;  Dauer  der  Operation  69  Minuten,  der  Nar- 
kose überhaupt  80  Minuten.  Die  Narkose,  welche  mit  Fürest  Chloroform 
unternommen  wurde,  verlief  trotz  der  grossen  Blutarmuth  der  Fat.  und  des 
Blutverlustes  während  der  Operation  gut;  der  Fuls  war  zeitweise  nicht  fühlbar, 
er  verlangsamte  allmälig  von  72  auf  52,  dann  auf  44  Sohläge  in  der  Minute, 
während  die  Athmung  sich  beschleunigte  von  28  auf  46,  und  dann  auf  54 
Respirationen  stieg.  Die  Reflexe  waren  meist  erhalten,  eine  Exoitation  zu 
Beginn  der  Narkose  fehlte.  Gegen  Ende  der  Operation  musste  eine  Salz- 
wasserinfusion und  Aetherinjectionen  in  Anwendung  gezogen  werden.  Die 
Narkose  wurde  gut  vertragen;  nur  einmal  am  Abend  der  Operation  trat 
schleimiges  Erbrechen  ein.  Fatientin  ist  am  9.  2.  93  geheilt  entlassen 
worden. 

Fr.  0.,  33  J.  alt,  J.-No.  170,  wurde  am  28.  2.  wegen  Myomata  uteri 
laparotomirt.  Beginn  der  Narkose  12  Uhr  15  Minuten,  der  Operation  12  Uhr 
42  Minuten.  Dauer  derselben  33  Minuten,  der  Narkose  60  Minuten;  zu  der- 
selben wurde  das  gewöhnliche  Chloroform  aus  der  Fr  öl  ich 'sehen  Apotheke 
verwendet.  Die  Narkose  verlief  gut  —  der  Fals  verlangsamte  sich  von  68  auf 
48,  die  Respiration  stieg  von  48  bis  auf  72  Athemzüge  in  der  Minute.  Ex- 
dtation  fehlte,  die  Reflexerregbarkeit  zeitweise  gleichfalls.  Nach  der  Narkose 
bestand  bis  zam  Abend  etwas  Uebelkeit,  kein  Frost,  kein  Kopfschmerz,  kein 
Erbrechen;  auch  an  den  folgenden  Tagen  keine  Beschwerden.  Fat.  wurde  am 
4.  3.  gebeilt  entlassen. 

Fr.  R.,  42  J.  alt,  J.-No.  197,  wurde  am  25.3.93  wegen  Myomata  uteri 
laparotomirt.  Die  Auslösung  eines  links  gelegenen  parauterinen,  intraliga* 
mentar  entwickelten  Tumors  erschwerte  die  Exstirpation  des  Uterus,  welcher 
zahlreiche  grosse  Myomknollen  mit  theilweiser  Verkalkung  zeigte.  Beginn  der 
Karkose  11  Uhr  40  Minuten,  der  Operation  11  Uhr  47  Minuten,  Dauer  der 
Operation  54  Minuten,  der  Narkose  überhaupt  67  Minuten.  Die  Narkose 
(Chloroform  Fr  öl  ich)  verlief  bis  auf  einen  Anfall  von  Asphyxie  kurz  vor  Be- 
ginn der  Operation  gut.  Excitation  war  nicht  vorhanden,  die  Reflexe  fehlen 
meist.  Der  Fuls  verlangsamte  sich  von  72  auf  58,  die  Respirationsfrequenz 
stieg  von  32  auf  52  und  schliesslich  auf  80  in  der  Minute.  Bald  nach  der 
Narkose  trat  einmal  Erbrechen  auf  —  bis  zum  Morgen  des  nächsten  Tages 
bestand  etwas  Uebelkeit  und  Kopfschmerz,   von  da  an  Wohlbefinden.    Am 
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7.  Tage  p.  op.  liess  sich  Peritonitis  constatireD,  an  welcher  die  Patientin  am 
3.  3.  zu  Qrande  ging.  Die  Obdaction  ergab  Sepsis. 

Frl.  Q.y  20  J.  alt,  J.-No.  198.  Patientin  war  wegen  Pjosalpinx  sin.  ein 
Jahr  vorher  laparotomirt  worden.  Wegen  heftiger  and  anhaltender  Be- 
schwerden, die  von  einer  Erkrankung  der  rechten  Adnexa  aasgingen,  am 
25.  2.  93  Ovariosalpingotomia  deztra.  Beginn  der  Narkose  12  Uhr  35  Mi- 
nuten, der  Operation  12  Uhr  54  Minuten,  Dauer  der  Operation  4!  Minuten, 
mithin  Dauer  der  Narkose  60  Minuten.  Die  Narkose,  mit  Chloroform  Frölich 
durchgeführt,  war  gut,  Ezcitation  fehlte,  die  Reflezerregbarkeit  war  erhalten. 
Der  Puls  sank  von  104  auf  56  Schläge,  die  Respiration  stieg  von  44  auf  70 
Athemzuge  in  der  Minute.  Nach  dem  Erwachen  leichtes  Erbrechen  mit  Uebel- 
keit  bis  zum  Abend,  ohne  dass  Patientin  etwas  getrunken  hätte;  dabei  be- 
stand leichter  Kopfschmerz;  kein  Frostgefühl.  Die  Heilung  erfolgte  ohne 
Zwischenfall. 

Wenn  nun  auch  anter  den  7  Narkosen,  die  eine  Stunde  und  länger 
dauerten,  3  später  mit  dem  Tode  endeten,  so  beweist  doch  die  Thatsache, 
dass  es  sich  um  operativ  verzweifelte  Fälle  handelte,  sowie  der  klinische  Ver- 
lauf und  das  Ergebniss  der  Section,  dass  man  es  nicht  mit  Chloroformnach- 
wirkungen  zu  thun  hatte.  Bemerkenswerth  ist  der  Umstand,  dass  bei  diesen 
Narkosen  von  längerer  Dauer  und  besonderer  Tiefe  öfters  (4  mal  unter 
7  Fällen)  eine  deutliche  Pulsverlangsamung  bei  Beschleunigung  der  Athmung 
auftrat,  wie  sie  auch  bei  Operationen  von  etwas  kürzerer  Dauer  öfters  beob- 
achtet wurde.  Wahrscheinlich  beruht  diese  Erscheinung  auf  gewissen  Chloro- 
formzersetzungen,  deren  verlangsamende  Wirkung  auf  die  Herzthätigkeit 
duBois-Reymond  an  Thieren  bei  den  Rückständen  des  sogenannten  Eis- 
Chloroform  (Pictet)  nachgewiesen  hat.  Möglicherweise  beruhten  diese  Ver- 
unreinigungen des  Chloroforms  auf  Zersetzungsvorgängen,  die  nachträglich 
erst  erfolgt  sind. 

Uebele  Zufälle  bei  diesen  Narkosen  wurden  6 mal  beobachtet:  Imal 
(J.-No.  20,  Purest  Chloroform)  trat  durch  Herabsinken  des  Kiefers  Athem- 
behinderung  auf,  so  dass  die  Patientin  cjanotisch  wurde  —  der  Puls  war  eine 
Zeit  lang  nicht  zu  fühlen,  während  die  Athembewegungen  nicht  ausgesetzt 
hatten.  In  diesem  Falle  genügte  es,  den  Unterkiefer  nach  vorn  zu  bringen, 
um  eine  ausgiebigere  Athmung  wieder  zu  ermöglichen  und  die  Cjanose  ver- 
schwinden zu  sehen.  Die  Narkose  verlief  ruhig  und  gut;  nach  dem  Erwachen 
hatte  Patientin  keinerlei  Klagen,  weder  Uebelkeit  noch  Frostgefühl. 

In  einem  zweiten  Falle  (J.-No.  24)  goss  der  betreffende  Assistent,  da 
Patientin  etwas  presste  und  eine  tiefere  Narkose  beim  Schliessen  der  Bauch- 
wunde erforderlich  war,  offenbar  zu  viel  Chloroform  (Purest  Chloroform)  auf 
die  Maske,  mehrere  Qramm  im  Verlauf  einer  Minute.  Die  Athmung  setzte  aus, 
liess  sich  indess  durch  einige  künstliche  Athembewegungen  schnell  wieder 
herstellen.  Die  Narkose  verlief  dann  ohne  weitere  Störung;  auch  nach  der- 
selben trat  kein  Erbrechen  ein,  nur  etwas  Aufstossen  und  Kopfschmerz  wurde 
bis  zum  Abend  geklagt. 

In  einem  dritten  Falle  (J.-No.  95)  bei  Anwendung  von  Purest  Chloro- 
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form  trat  bei  Beginn  der  Operation  Aspbyzie  ein.  Die  Patientin  war  eben 
erst  iD*s  Toleranzstadiam  getreten,  nacbdem  sie  wenige  Qramm  Chloroform 
erhalten  —  als  bei  kräftigem  Pulse  plötzliob  die  Athmang  aassetzte  und 
Cyanose  eintrat.  2  Minuten  lang  musste  die  künstliobe  Athmang  fortge- 
setzt werden,  bis  Patientin  yon  selbst  wieder  zu  athmen  begann.  Im  Uebrigen 
Terlief  die  Narkose  gut,  dooh  trat  am  Nachmittag  und  in  der  Naoht  mehr- 
mals Erbrechen  auf;  am  nächsten  Tage  war  Patientin  frei  von  Beschwerden. 
In  den  übrigen  3  Fällen  handelte  es  sich  um  Asphyzieen  bei  Anwendung 
TOD  Chloroform  Frölich,  die  anscheinend  durch  relativ  za  reichliches  Auf- 
giesaen  von  Chloroform  bedingt  waren. 

1.  Fr.  B.,  laparotomirt  wegen  einer  grossen  Hernia  umbilicalis.  Be- 
ginn der  Narkose  1  Uhr  30  Minuten,  der  Operation  1  ühr  57  Minuten, 
Dauer  der  Operation  28  Minuten,  der  ganzen  Narkose  55  Minuten.  Der 
Puls  schwankte  zwischen  64  und  52,  die  Respiration  zwischen  32  und  44, 
Da  Patientin  beim  Schluss  der  Bauchwunde  presst,  wurde  reichlich  aufge- 
gossen —  es  tritt  tiefste  Narkose  ein,  die  in  Asphyxie  übergeht.  Künstliche 
Athmung  für  2—3  Minuten  stellt  die  Respiration  wieder  her.  Nach  der 
Narkose  bestand  etwas  Uebelkeit,  kein  Kopfschmerz,  kein  Frost,  kein  Er- 
brechen. 

2.  Fr.  R.y  J.-No.  197,  über  welche  gelegentlich  der  über  eine  Stunde 
dauernden  Narkose  bereits  berichtet  ist.  Patientin  machte  kurz  vor  Beginn 
der  Operation  eine  Asphyxie  durch,  die  durch  künstliche  Athmung  schnell 
beseitigt  wurde. 

3.  J.-No.  189.  Auch  in  diesem  Falle  handelte  es  sich  um  eine  schnell 
durch  künstliche  Athmung  beseitigte  kurze  Asphyxie  bei  einer  Probeaus- 
kratzung. Im  Anschluss  an  die  Narkose  trat  nach  dem  Erwachen  mehrmals 
Erbrechen  auf  —  über  Kopfschmerz  und  Uebelkeit  wurde  noch  am  folgenden 
Tage  geklagt. 

Die  kunstliche  Athmung,  welche  derartige  Anfalle  von  Asphyxie  schnell 
beseitigte,  wurde  in  der  Weise  ausgeführt,  dass,  während  ein  Assistent  den 
Unterkiefer  nach  vorn  subluxirte,  von  2  anderen  die  Oberarme  dicht  am  Ellen- 
bogen gefasst  und  horizontal  dem  Kopfe  in  langsamem  Tempo  genähert 
wurden  —  beim  Abwärtsfuhren  an  die  seitliche  Brust  wand  wurde  gleichzeitig 
ein  Druck  auf  den  Brustkorb  ausgeübt;  die  Zahl  der  künstlichen  Athem- 
bewegungen  betrug  in  der  Minute  1 5 — 20. 

Bezüglich  der  Nachwirkungen  der  Chloroformnarkosen,  wie  Uebelkeit, 
Erbrechen,  Kopfschmerz,  Frostgefühl,  schien  es,  als  ob  dieselben  beim  Purest 
Chloroform  weniger  häufig  auftreten,  wie  auch  die  Narkosen  selbst  im  Allge- 
meinen ruhiger  verliefen.  In  einzelnen  Fällen  zeigten  sich  im  Anschluss  an 
die  Narkose  mit  Purest  Chloroform  Illusionen  und  Hallucinationen  heiteren 
Inhaltes  —  die  Patienten  schwatzten,  lachten,  glaubten  sich  zu  Hause  bei 
ihren  Freunden  und  Bekannten  —  nach  einigen  Minuten  verlor  sich  diese 
Verwirrtheit.  Ueber  ein  vorübergehendes  Frostgefühl  wurde  nur  in  den  Fällen 
geklagt,  in  denen  die  Kranken  die  Eisblase  aufgelegt  erhalten  hatten,  und 
zwar  gleiohm&ssig  bei  beiden  Chloroformarten. 
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Erbrechen  während  der  Narkose  kam  nur  3  mal  bei  Anwendong  yon 
Chloroform  Frölich  war,  und  zwar  in  Folge  mangelhaften  Narkotisirens. 
Das  Erbrechen  nach  der  Narkose  wird  sich  wohl  nie  mit  Sicherheit  vermeiden 
lassen.  Obgleich  die  Kranken  ?or  der  Chloroformining  nichts  zu  essen  oder 
zu  trinken  bekommen,  werden  einzelne  sich  doch  wohl  nicht  ganz  enthalten 
haben;  —  in  einigen  Fällen  trat  Erbrechen  erst  am  3.  Tage  auf,  sobald  die 
Kranken  ihren  ersten  Kaffee  zu  sich  genommen  hatten.  Offenbar  wird  beim 
Narkotisiren  Chloroform  an  den  feuchten  Wänden  der  Nasen-  and  (lachen- 
höhle  beim  Einathmen  niedergeschlagen  und  mit  dem  Speichel  reflectorisch 
verschlackt.  Der  Vorschlag  von  Passet,  zur  Yermeidang  des  Erbrechens  den 
Chloroform  enthaltenden  Speichel  aasspeien  za  lassen,  därfte  nor  wenige 
Minuten  möglich  sein,  den  Speichel  mittelst  gestielter  Schwämme  zu  ent- 
fernen,  erscheint  praotisoh  wenig  empfehlenswerth.  Ob  nan  dieses  ver- 
schluckte Chloroform  den  Magen  za  Brechbewegungen  reizt,  ob  der  Reflex 
nicht  vielleicht  auch  von  der  Rachen  wand  aasgeht,  mit  welcher  das  einge- 
athmete  Chloroform  in  Berührung  kommt,  ist  zweifelhaft  —  jedenfalls  ist  die 
Reizbarkeit  individuell  verschieden  und  nicht  immer  der  Menge  des  ver- 
brauchten Chloroforms  entsprechend. 

Als  eine  fernere  Nachwirkung  des  Chloroforms  ist  in  jüngster  Zeit 
Nierenreizung  mit  dem  Auftreten  von  Eiweiss  und  hyalinen,  sowie  granulirten 
Cylindern  im  Urin  behauptet  worden.  An  diese  Behauptung  wurde  die  Sohluss- 
folgerung  geknüpft,  dass  die  Chloroformnarkosen,  zumal  bei  Geburten,  zu  be- 
schränken sein.  Ich  habe  den  Urin  einer  Reihe  von  16  Patienten,  die  theils 
mit  Chloroform  Frölich,  theils  mit  Purest  Chloroform  narkotisirt  worden 
waren,  am  Tage  vor  der  Operation,  am  Abend,  am  2.  und  3.  Tag  nach  der 
Operation  untersucht;  der  Urin  wurde  mittelst  Catheter  entleert  und  filtrirt; 
eine  Probe  wurde  gekocht,  sodann  mit  20  Tropfen  Salpetersäure  versetzt; 
eine  andere  Probe  mit  10  pCt.  Ferrocyankalilösung  gemischt  und  durch  einige 
Tropfen  Essigsäure  angesäuert.  Es  hat  sich  nie  Albumen  gefunden.  Im  Rück- 
stände auf  dem  Filter  fanden  sich  Plattenepithelien  der  Blase,  spärliche  weisse 
Blutkörperchen,  amorphe  Salze,  aber  nie  Cylinder.  Möglich,  dass  bei  Nar- 
kosen von  2— 3  stündiger  Dauer  Nierenreizung  auftritt  —  derartige  Operationen 
zu  beobachten  habe  ich  leider  keine  Gelegenheit  gehabt. 

Als  Vorzüge  des  Purest  Chloroform  Salomon  &  Co.  möchte  ich  Folgen- 
des hervorheben:  Eine  Excitation  fehlt,  selbst  bei  Frauen,  die  dem  Alkohol 
nicht  abgeneigt  sind,  fast  vollständig.  Die  Reflexerregbarkeit  ist  nur  bei  be- 
sonderer Tiefe  der  Narkose  erloschen.  Die  Narkosen  verlaufen  ruhig  und  ohne 
Störung  durch  Würgen  und  Erbrechen,  wenn  rechtzeitig  aufgegossen  wird 
und  Seitens  der  Kranken  der  Rath,  vor  der  Operation  nichts  zu  geniessen,  be- 
folgt worden  ist.  Asphyxie  tritt  nur  bei  mangelnder  Aufmerksamkeit  oder  zu 
reichlichem  Aufgiessen  von  Chloroform  auf. 

Das  Erwachen  aus  der  Narkose  erfolgt  einige  Minuten  nach  Beendigung 
der  Operation,  und  zwar  um  so  früher,  je  weniger  Chloroform  gegen  Schluss 
der  Operation  verwendet  worden  ist. 

Uebele  Nachwirkungen  (Uebelkeit,  Erbrechen,  Kopfschmerzen)  sind  bei 
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Gebraacb  yon  Forest  Chloroform  etwas  seltener  als  bei  dem  gewöbnliob  an> 
gewendeten  Chloroform.  Albnmen  und  Cyliader  im  Urin  als  Folgen  von  Nar- 
kosen haben  sich  nie  nachweisen  lassen.  Leider  steht  der  hohe  Preis  dieses 
Chloroforms  (zur  Zeit  noch  10  Mk.  pro  Kilo  en  gros)  einer  weiteren  Yerbreitang 
im  Wege. 

12.  Ritter,  Zahnarzt  in  Berlin.  —  813  Stiokstoffozydal-Narkosen 
Ton  1883  bis  1893. 

iUsnmö:  Stiokstoffozydal  habe  ich  bei  gesunden  nnd  kranken  Per- 
sonen angewandt  und  nor  bei  vorhandener  Athemnoth  nnd  Gravidität  in  den 
ersten  3  Monaten  abgelehnt.  —  Unangenehme  Zufalle  habe  ich  nicht  erlebt, 
bis  auf  wiederholte  Ohnmachtsanfalle,  wie  wir  sie  bei  geschwäohten  Individuen 
nach  jeder  Narkose  beobachten  können.  Das  Mittel  eignet  sich  fär  ganz  kurze 
Zabnoperationen,  da  bei  schwierigen  Fällen  aus  Mangel  an  Zeit  entweder  die 
Eleganz  des  Operirens  leidet  oder  die  Patienten  Alles  spüren.  Verbraucht 
wurden  meist  5  Gallonen  des  sog.  englischen  Gases  aus  der  Fabrik  von  Paul 
Buss,  Berlin,  unter  Anwendung  des  Clower'schen  Mundstückes. 

Statistik  über  406  Brom-Aethyl-Narcosen  aus  1892/3. 

R^umö:  Brom-Aetbyl  habe  ich  bei  Kindern  und  Erwachsenen,  auch 
da,  wo  organische  Leiden  vorhanden  waren,  angewandt.  —  Ich  habe  keinen 
Todesfall  gehabt,  jedoch  eine  Asphyxie  bei  einem  28jäbrigeo,  sehr  nervösen 
Mann,  welchem  unter  Anwendung  von  11  Gr.  Brom-Aethyl  3  Zähne  gezogen 
wurden.  Gleich  darauf  collabirte  der  Patient,  die  Zunge  fiel  zurück,  Pols  und 
Athem  waren  nicht  merkbar.  Nach  Anwendung  von  künstlicher  Respiration 
und  unter  Ansetzung  des  Indnctionsstromes  auf  die  Nn.  phrenici  erholte  sich 
Patient  allmälig  wieder;  der  Puls  schwankte  jedoch  noch  ungefähr  10  Min. 
lang  zwischen  40  und  45  in  der  Minute.  Patient  gab  nach  der  Narkose  an, 
dass  er  an  Ohnmächten  leide.  —  Auch  sonst  habe  ich  ab  und  zu,  meist  je- 
doch bei  geschwächten  Individuen,  Ohnmachtsanfalle  nach  der  Narkose  beob- 
achtet. —  Nach  der  Ueberzeugung  der  von  mir  hinzagezogenen  Aerzte  und 
nach  meiner  eigenen  steht  das  Brom-Aethyl  an  Gefährlichkeit  dem  Chloroform 
nicht  viel  nach.  Es  hat  allerdings  den  Vortheil  des  schnellen  Wirkens  und 
meist  normalen  Aussehens  sofort  nach  der  Narkose.  —  Erbrechen  habe  ich 
nur  einmal  constatirt.  —  Der  Verbrauch  betrag  circa  14  Gr.  —  Zum  Prolon- 
giren eignet  sich  die  Narkose  nicht,  weil  dann  ein  immer  heftiger  werdendes 
Ezcitationsstadium  eintritt.  —  Bezogen  wurde  das  Mittel  aus  der  chemischen 
Fabrik  von  Kahl  bäum,  benutzt  unter  Anwendung  der  gewöhnlichen 
Esmarch'schen  Maske. 

n.  Rouz,  Chirurgische  Klinik  in  Lausanne.  —  Auf  Verlangen 
meines  Freundes  Prof.  Dr.  Garr6  in  Tübingen  theile  ich  Ihnen  die  Zahl 
meiner  Aetber-Narkosen  am  1.  März  1893  mit.  Dieselbe  beträgt  3241  exolu- 
sive  sämmtlioher  Narkosen,  die  ich  ausserhalb  der  Privat  und  Universitäts- 
klinik ausgeführt  habe.  —  Ich  bin  Aetberfreund  geworden.  Meine  Studien- 
und  Assistentenzeit  habe  ich  unter  Chloroform  erlebt,  so  dass  ich  nur  die 
Chloroformnarcose  geübt  hatte,  bis  ich  bei  Julliard  die  Vortheile  der  Aether- 
narcose  kennen  lernte.   Seit  dieser  Zeit  habe  ich  erst  ohne  Angst  op'eriren 
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können.  Während  meiner  Assistentenzeit  bei  Prof.  Kocher  in  Bern  fing  ich 
an  Morphiamlösangen  mit  V20  ^^i^^pin  2a  versetzen,  nicht  wegen  der  Vor- 
theile  der  neuen  Combination  während  der  Narkose,  sondern  weil  ich  damals 
den  Rath  von  Prof.  Licht  heim  hörte:  „es  sollten  die  Brechanf&Ue  naoh 
Morphiumeinspritzangen  durch  Zusatz,  von  Atropin  verhütet  werden.  **  Ich 
begann  meine  Praxis  in  Lausanne  im  Herbst  1883  und  seither  habe  ioh  nie 
eine  Morphiumeinspritzung  ohne  Atropin  Vjo  gemacht;  das  heisst  ioh  habe 
Morphium -Atropin -Chloroform- Narkosen  gemacht,  lange  bevor  der  Werth 
solcher  Combination  anerkannt  wurde.  Ein  Verdienst  habe  ich  dabei  natür- 
lich nicht,  weil  ich  erst  später  auf  die  Indication  dieser  Combination  bei  der 
Narkose  aufmerksam  gemacht  wurde.  Trotzdem  habe  ioh  diese  neue  Methode 
geübt  und  doch  einen  Todesfall  CHClj  erlebt  —  welchen  ich  Herrn  Prof, 
JuUiard  miltheilte. 

Seither  habe  ich  Aether  gebraucht  und  keinen  einzigen  ernsten 
Zufall  erlebt  unter  den  mitgetheilten  3241.  Die  Qemüthsruhe,  mit  welcher  ioh 
bei  Aethernarkose  operiren  kann,  im  Vergleich  mit  der  permanenten  Besorg- 
niss  bei  der  Chloroformnarkose,  ist  der  Art,  dass  ich  überzeugt  bin,  die 
meisten  Chirurgen  Deutschlands  werden  in  10  Jahren  Aether  gebrauchen! 
wenn  nicht  bis  dahin  ein  neues  Narootioum  gefunden  wird,  das  besser  ist,  als 
beide.  Gegen  Aether  habe  ich  mich  lange  gewehrt,  aber  Alles,  was  man 
sagt,  ist  nichts  gegen  eine  Reihe  von  Versuchen  am  Operationstisohe!  Die 
meisten  Gegner  der  Aethernarkose  sprechen,  ohne  diesen  Versuch  ohne  Prä- 
judiz gemacht  zu  haben.  Die  Dauer  der  Narcose  beträgt  bei  mir  im  Duroh- 
sohnitt  4— 4V2  Minuten  bis  der  Kranke  schläft.  Meine  Operationen  sind  sehr 
verschieden,  da  ich  die  chirurgische  und  gynaekologische  Abtheilung  zu  leiten 
habe,  mit  148  Betten  und  ziemlich  reger  Krankenbewegung.  —  Bei  Laparo- 
tomien gebe  ich  immer  Aether  (mit  Morph.-Atropin). 

14.  Schede  und  Sick,  Chirurgische  Abtheilung  des  Neuen  allgemeinen 
Krankenhauses  zu  Hamburg-Eppendorf.  —  1.  16.  Juni  1892  bis  10.  März 
1893.  —  1500  Narkosen,  darunter  etwa  200  Pentaloarkosen.  —  2.  Chloro- 
formium  purissimum  Marke  E.  H.  —  4.  Esmarch's  Maske.  —  5.  Ueber 
2  Stunden  dauerten  31  Narkosen.  Die  3  längsten  Narkosen  dauerten  200, 
240,  240  Minuten  und  erforderten  105,  85,  175  Com.  Chloroform.  Es  wurde 
ungefähr  1  Com.  Chloroform  per  Minute  verbraucht.  —  7.  Morphium  wurde 
bei  Potatoren  vor  der  Narkose  in  der  Menge  von  1^2  Ctgr.  gegeben.  — 
8.  Einige  Asphyxien  kamen  vor,  welche  durch  die  gewöhnlichen  Maassnahmen 
beseitigt  wurden.  Tode  fälle  traten  2  ein,  welche  der  Narkose  zur  Last  ge- 
legt werden  müssen.  Es  handelte  sich  beide  Male  um  Pen tal- Narkosen. 
Die  Fälle  sind  kurz  folgende  (bereits  veröfifentlioht  in  der  Deutschen  Med. 
Wochenschrift  1893): 

1.  Kräftiger  Erdarbeiter,  27  Jahre  alt,  betraf  Amput.  dig.  mit  10  Gr. 
Pental  narkotisirt;  nach  1 V2  Minuten  plötzlioh  Cyanose  und  Herzstillstand. 
Die  Autopsie  ergab  starke  Cyanose  und  Blatüberfüllung  der  Organe,  sonst 
keine  Veränderungen. 

2.  Kräftiges,  19  Jahre  altes,  blühendes  Mädohen  mit  CoxitiB  inoipiens. 
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Pentalnarkose  bebafs  Injeotion  in  das  Haftgelenk.  Die  Pat.  warde  karze 
Zeit  nach  Wegoabme  der  Maske  oyanotisob,  der  Pals  and  die  Athmung  setzten 
ans.  Darcb  die  ablieben  Wiederbelebangsversacbe  kebrten  Atbmang  and  an- 
sobeinend  aacb  der  Pols  ab  and  an  wieder,  jedocb  trat  naob  2^/^  Standen 
der  Tod  ein.  Die  Aatopsie  ergab  aasser  einer  venösen  Hyerämie  der  Organe 
keine  krankhaften  Yerandernngen. 

Wir  halten  Angesichts  dieser  beiden  Unglücksfälle  es  für  ansere  Pflicht, 
TOT  dem  Pental  als  Narkoticam  zn  warnen. 

15.  Sohönborn,  Chirargische  Klinik  in  Würzbarg.  ^-  unter  einer  Ge- 
sammtzahl  yon  355  Narkosen,  die  in  der  Zeit  vom  1.  Dec.  1892  bis  10.  März 
1893  ausgeführt  worden,  ereignete  sich  folgender  Todesfall: 

20jähr.  Mädchen,  ohloroformirt  za  einem  Redressement  forc^  bei  Pes 
Tams  tranmaticns  hatte  5  Minaten  lang  12  Com.  Chloroform  mittelst  Sohim- 
melbn  seh 'scher  Maske  eingeathmet,  als  der  Tod  in  Folge  yon  Herzparalyse 
erfolgte  —  Section:  Sehr  kräftige  weibliche  Leiche.  —  Rechte  antere  Ex- 
tremität eine  eingezogene  Narbe  an  Stelle  des  rechten  Os  caboideam.  Herz: 
Der  rechte  Ventrikel  war  massig  mit  flüssigem  Blut  gefällt.  Keine  Speck- 
Gerinnsel.  Linker  Ventrikel  gat  contrahirt.  Hier  nar  wenig  darchaus  flüssi- 
ges Blat.  Weder  Speckhaat-  noch  Gerinnsel.  Herzfleisch  fest,  yon  frischer, 
blntrother  Farbe.  —  L.  Lange  im  Ganzen  blatreich,  anch  der  Oberlappen 
yon  ziemlich  intensiv  rother  Farbe,  Unterlappen  überall  lafthaltig,  aber  tief- 
roth  gefärbt.  Keinerlei  Infiltrat.  —  R.  Lange  einige  sabplearale  Ecchymosen, 
sonst  Dasselbe  wie  links.  Die  grösseren  Aeste  der  Art.  palm.  enthalten  in 
beiden  Langen  nar  flüssiges  Blut.  —  Milz  ziemlich  lang  and  schmal.  Darch- 
schnitt  dankle  Färbung.  Malpigh.  Körperchen  deutlich,  Consistenz  fest.  — 
L.  Niere  sehr  fest,  blaurothe  Farbe.  Kapsel  prall  gespannt,  leicht  löslich. 
Oberflächliche  Gefösse  stark  gefüllt,  Darchschnitt  sehr  dunkelrothe  Färbung 
des  ganzen  Organs,  am  meisten  in  der  Marksubstanz.  —  R.  Niere  etwas 
kleiner  als  linke.  Befand  derselben  wie  links.  Malpigh.  Knäuel  in  beiden 
Nieren  deutlich  sichtbar.  —  Leber  von  gewöhnlicher  Grösse.  Oberflächlich 
ungleichmässige  Blntfüllung.  Schnittfläche  gleichmässig  blaurothe  Färbung, 
eher  dankler  als  normal.  Aus  den  Pfortaderästen  reichlich  flüssiges  Blut.  — 
Magenschleimhaut  stark  contrahirt  und  hyperämisch,  zahlreiche  Ecchy- 
mosen. —  Darm  ebenfalls  stark  hyperämisch.  Ecchymosen  der  Falten.  — 
Ileum.  Follikelsoh wellung,  ebenso  Dickdarm.  —  Gehirn:  reichlich 
Pacchion.  Granulationen,  Arachnoidea  des  Kleinhirns  yon  oedemat.  Flüssigkeit 
durchtränkt.  Venen  der  Pia  mater  nicht  übermässig  gefüllt.  Arterien  zeigen 
keine  Embolien.  An  dem  Mark  des  Gehirns  bilden  sich  nach  dem  Zerschneiden 
kleine  Blutstropfen.  —  Diagnose:  Hyperaemia  cyanot.  universalis. 

Nachtrag:  Der  Magen  ist  stark  contrahirt,  die  Schleimhaut  geröthet 
von  zahlreichen  Haemorrhagien  durchsetzt.  Ebenso  zeigt  der  ganze  Darm,  be- 
sonders die  Falten  des  Jejunum  reichliche  Haemorrhagien.  Mikroskopischer 
Nierenbefund:  In  einer  Arterie  sieht  man  neben  normalen  reihen  Blut- 
körperchen solche,  welche  krümelig  zerfallen  sind.  In  einzelnen  gewundenen 
Hamkanälohen  findet  man  in  und  neben  den  Epithelzellen  kleine  krümelig 
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gelbe  Massen,  welche  man  als  gelöstes  Hämoglobio  aDspreohen  mnss,  das  in 
Aasscheidung  begrififen  ist.  Ein  wirklicher  Hämoglobininfarct  hat  sich  noch 
nicht  gebildet.  —  Blase  enthält  klare  Flüssigkeit  mit  abgestossenem  Blasen- 
epithel; Ute  ms  menstrairt. 

Nimmt  man  das  ganze  Bild  zusammen:  Blut  dunkel,  nicht  geronnen, 
Herz  intact  in  starker  Contraction,  allgemeine  Hyperämie  der  Organe  mit 
unverhältnissmässiger  Betheil igung  der  Nieren  und  des  Digestionstractus,  so 
kann  kein  Zweifel  sein,  dass  es  sich  hier  um  Hämoglobinurie  handelt.  Herr 
Prof.  Dr.  Kunkel  hält  besonders  auch  den  Magendarmbefund  für  charakte- 
ristisch. Im  Blute  wurde  nichts  gefunden.  Die  Untersuchung  des  Blutes  der 
Lungenvenen,  welche  hätte  vorgenommen  werden  müssen,  ist  nicht  geschehen. 
Hier  wäre  die  Lösung  des  Hämoglobins  vor  sich  gegangen  und  dieses  habe 
dann  als  directes  Herzgift  auf  den  linken  Ventrikel  gewirkt.  Da  es  in  Systole 
stehen  geblieben  ist,  ist  offenbar  ein  Herzkrampf  durch  das  gelöste  Hämoglobin 
verursacht. 

M.  Stelz n er.  Chirurgische  Abtheiluog  des  Stadtkrankenhauses  zu 
Dresden.  —  1.  1.  März  1892  bis  28.  Februar  1893.  —  708  Narkosen,  und 
zwar  618  mit  Aether,  47  mit  Chloroform  und  43  mit  Bromaether.  — 
3.  Reiner  Aether  und  reines  Chloroform  aus  der  chemischen  Fabrik  von 
E.  Heuer  in  Cotta  bei  Dresden.  —  4.  Zu  den  Aethernarkosen  wurde  die 
Dumont'sche,  zu  den  Chloroformnarkosen  die  Esmarch'sche  Maske  benutzt. 
—  Im  Allgemeinen  wurde  zu  allen  Operationen  die  Aethernarkose  in  Anwen- 
dung gezogen.  Nur  bei  Tracheotomien  und  bei  vorgeschrittener  Lungentuber- 
culose  wurde  Chloroform  vorgezogen.  —  Der  durchschnittliche  Verbrauch  von 
Aether  für  eine  Narkose  betrug  80 — 100  Gr.;  bei  besonders  lange  dauernden 
Operationen,  die  bis  1 V2  Stunden  dauerten,  betrag  der  Verbrauch  an  Aether 
bis  250  Gr.  —  8.  Uebele  Zußllle  während  der  Aethernarkose  sind  niemals 
beobachtet  worden.  Das  Aufregnngsstadium  war  entweder  gar  nicht  oder 
nur  in  sehr  geringem  Grade  vorhanden.  Der  Eintritt  tiefer  Narkose  erfolgte 
stets  in  wenigen  Minuten.  Ein  Todesfall  ist  während  der  Narkose  oder  in 
unmittelbarem  Anschluss  an  dieselbe  nicht  eingetreten.  Einen  einzigen  Todes- 
fall, der  1  Stunde  nach  dem  Erwachen  aus  einer  langdauernden  Aether- 
narkose eingetreten  und  vielleicht  als  Spättod  nach  einer  Narkotisirung  über- 
haupt aufgefasst  werden  kann,  füge  ich  zur  unparteiischen  Begutachtung 
zum  Schlüsse  an. 

Die  Nachwirkungen  nach  den  Aethernarkosen  waren  gering  und  kurz- 
dauernd. Es  erfolgte  fast  regelmässig  schnelles  Erwachen,  nur  selten  und 
dann  kurzdauerndes  Erbrechen,  regelmässig  schnell  wiederkehrender  Appetit. 

Krankengeschichte:  21  jähriges,  kräftiges  Hausmädchen.  Eiterige 
Sehnenscheidenentzündung  im  rechten  Handteller  und  am  rechten  Vorderarm. 
Lymphgefässentzündung  am  rechten  Vorderarm.  Schwellung  der  rechtsseitigen 
Achseldrüsen.  Temperatur  40,3.  Am  Tage  nach  der  Aufnahme  in  Aethernar- 
kose Incision  im  Handteller  und  am  Vorderarm.  Drainage^  Priessnitzumschlag. 
Die  Narkose  und  Operation  dauerten  V4  Stunde.  40  Gr.  Aether  wurden  ver- 
wendet.   Patientin  erwachte  schnell  nach  der  Operation,  plauderte  mit  der 
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Umgebung.  In  ihr  Bett  gebracht,  ist  sie  laut  and  unruhig,  wird  aber  bald 
beruhigt,  unterhält  sieh  mit  ihren  Nachbarkranken.  Eine  Stunde  nach  der 
Operation  fallt  sie  aus  sitzender  Stellung  plötzlich  im  Bett  zurück,  bekommt 
angeblich  Krämpfe.  Der  herbeigerufene  Arzt  findet  hochgradige  Cyanose  im 
Geeicht,  ?erschieden  weite  Pupillen,  kaum  fühlbaren  Puls,  kaum  wahrnehm- 
bare Athmung.  Eine  Viertelstunde  später  Tod,  trotz  fortgesetzter  künstlicher 
Athmung,  Faradisation  des  Nervus  phrenicus,  Campherinjeotionen  etc.  Dia- 
gnose :  Herzembolie  (?). 

Section:  Sehr  schlaffes  Herz.  Keine  Embolie  der  Coronararterien. 
Lungen  hjperämiscb,  zahlreiche  Pleuraecchymosen.  Frisch  geplatzter  Follikel 
im  rechten  Ovarium.  Um  dasselbe  geringe  Blutung  im  kleinen  Becken.  Uterus 
congestionirt,  seine  Schleimhaut  in  beginnender  Menstrualblutung.  Nieren 
und  Leber  massig  blutreich.  Acuter  Milztumor.  Magen  normal.  Leichter, 
frischer  Follicularcatarrh  des  Dünndarms.  Gehirn  blutreich,  ohne  Embolie, 
ohne  Blutaustritt.  Oedem  der  weichen  Hirnhäute. 

17.  Trend elenburg,  Chirurgische  Klinik  und  St.  Johannes-Hospital 
in  Bonn. 

1.  1.  Mai  1892  bis  28.  Februar  1893.  —  2.  Summa  der  Narkosen: 
1760,  da?on: 

Chloroform 452 

Aether 683 

Bromaethyl 365 

Gemischte  Narkosen  [260] 
Aether,  Chloroform  ...     233 
Chloroform,  Aether  ...        11 
Bromaethyl,  Chloroform  .  4 

Bromaethyl,  Aether  ...        12 

Sa.   1760. 

3.  Marquard's  Fabrik  in  Bonn.  —  4.  Esmarch's  Maske  bei  Chloroform^ 
Jolliard's  Maske  bei  Aether,  Esmarch's  Maske  mit  Lederbezug  bei  Brom- 
aethyl. —  5.  Zeitdauer  von  1  Stunde  und  darüber: 

Chloroformnarkosen  ...    33  (bis  zu  110  Minuten) 

Aethemarkosen 46  (bis  zu  160  Minuten) 

Gemischte  Narkosen  ...    53  (bis  zu  180  Minuten). 

7.  Morphiuminjectionen  (Männer  0,01,  Frauen  0,005)  notirt  bei  Chloroform- 
narkosen 41  mal,  bei  Aethemarkosen  203 mal.  —  8.  Uebele  Zufälle: 

s.    Asphyxieen. 

a)  Chloroform. 

1.  22 jähriger  Mann.  Spaltung  tuberculöser  Fisteln  am  Halse.  Tiefer 
Collaps.  Künstliche  Respiration. 

3.  Kind  von  22  Monaten.  Vor  Beginn  der  Operation  (Hasenscharte) 
1 V2  Minuten  dauernder,  tiefer  Collaps  mit  Fehlen  des  Pulses.  Künstliche 
Respiration. 
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/9)  Gemischte  Narkosen  (Aether,  dann  Chloroform). 

1.  49jähriger  Mann.  Exstirpation  eines  Sarcoms  der  Bauchhöhle. 
IV2  Minaten  lange  dauernder  Stillstand  von  Herz-  und  Athembewegungen, 
Tracheotomie;  ehe  dieselbe  vollendet  ist,  beginnt  Athmung  und  Puls  wieder. 

2.  2 6 jähriger  Mann.  Untersuchung  auf  Wanderniere.  Zuerst  Aether, 
dann,  um  Entspannung  der  Bauchdecken  zu  erzielen,  reichlich  Chloroform. 
Eine  Minute  nach  Entfernen  der  Maske  Aufhören  des  Pulses  und  der  Athmung. 
Tracheotomie  begonnen,  Wunde  fängt  an  zu  bluten,  ehe  die  Trachea  eröffnet 
ist.  Operation  unterbrochen.  Künstliche  Respiration.  Athmung  und  Puls 
kehren  wieder. 

b.    Todesfälle. 

27 jähriger  Mann.  Quantität  des  verbrauchten  Chloroforms  etwa  8  Qr. 
Tetanische  Convulsionen,  plötzliches  Aussetzen  des  Pulses,  während  die  Ath- 
mung noch  etwas  fortgeht.  Sofortige  Tracheotomie  und  künstliche  Respi- 
ration; darauf  noch  einige  spontane  Athemzöge,  auch  Puls  wieder  etwas  zu 
fühlen.  Dann  wieder  Aufhören  von  Puls  und  Athmung.  Massage  des  Herzens, 
electrische  Reizung  der  Pbrenici,  endlich  Qalvanopunotur  des  Herzens  ohne 
Erfolg  angewandt.    Keine  Section. 

Nachdem  der  in  dem  statistischen  Bericht  erwähnte  Todesfall  durch 
Chloroform  vorgekommen  war,  entschloss  ich  mich,  in  ausgedehnterem  Maasse 
als  bisher  Aether  anzuwenden.  In  den  Herbstferien  bot  sich  mir  dann  die 
Gelegenheit,  das  von  Julliard  angewandte  Verfahren  in  seiner  Klinik 
practisch  kennen  zu  lernen,  und  seitdem  bin  ich  ganz  zu  dem  Aether  als  An- 
aestheticum  übergegangen.  Nur  in  seltenen  Ausnahmefallen  wird  Chloroform 
zur  Aushülfe  benutzt.  Mit  den  bisherigen  Resultaten  bin  ich  sehr  zufrieden 
und  stehe  schon  jetzt  nicht  an,  zu  erklären,  dass  meiner  Ueberzeugung  nach 
der  Aether  ein  weniger  gefährliches  Mittel  ist,  als  das  Chloroform, 
besonders  weil  er  die  Herzthätigkeit  nur  sehr  wenig  alterirt,  dass  er  im  All- 
gemeinen Dasselbe  leistet  wie  das  Chloroform  und  den  Patienten  durch- 
schnittlich weniger  belästigt  als  das  Chloroform. 

18.  Dr.  Wilhelm  Vajna's  (Budapest)  Bromaetbyl-Maske.  Be- 
schreibung: Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  bei  den  Operationen  von 
kürzerer  Dauer  neuestens  die  Bromaethyl-Narkose  wegen  ihrer  geringeren  Ge- 
fährlichkeit, ihrer  sicheren  Wirkung,  wegen  ihrer  leichteren  Anwendbarkeit 
und  ihrer  Billigkeit,  besonders  bei  kleineren  chirurgischen  Operationen,  eine 
immer  häufigere  Anwendung  findet.  Einer  besonderen  Beliebtheit  erfreut  sich 
die  Bromaethyl-Narkose  bei  den  Operationen  in  der  Zahnheilknnde,  namentlich 
bei  Zahnextractionen,  so  dass  das  bisher  allgemein  angewendete  Stickstoff- 
Oxydulgas  durch  dasselbe  immer  mehr  in  den  Hintergrund  gedrängt  wird. 
Auffallend  ist  aber,  dass  während  der  Verbreitung  der  Bromaethyl-Narkose 
seit  einigen  Jahren  die  mannichfachsten  Apparate  und  Körbe  zu  derselben 
empfohlen  worden  sind,  was  allenfalls  darauf  schliessen  lässt,  dass  einzelner 
Mängel  wegen  keiner  dieser  Apparate  dem  Zwecke  vollkommen  entsprechen 
habe.  Aus  diesem  Grunde  construirte  ich  jüngst  einen  von  den  bisher  be- 
kannten in  vielen  Beziehungen  wesentlich  verschiedenen  Korb  und  auf  Grund 
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erfolgreiober  Versuche  glaube  ich  hoffen  zu  darfen,  dass  ich  die  Frage 
der  Anwendangsweise  des  Bromaethyl  auf  eine  geraume  Zeit  hinaas  ge- 
löst habe. 

Mein  Apparat,  beziehungsweise  mein  Korb,  unterscheidet  sich  von  allen 
zu  diesem  Zwecke  bisher  gebrauchten  Apparaten  in  Folgendem: 

1.  Die  Seiten  des  Korbes  sind  durchsichtig,  daher  wird  man  das  Gesicht 
des  Patienten  gut  sehen  und  bemerken  können,  wenn  derselbe  den  Mund  krampf- 
haft zusammenpressen  oder  sich  auf  die  Lippen  beissen  sollte;  ebenso  können 
wir  auch  andere  etwaige  Unregelmässigkeiten  sofort  wahrnehmen  und  unser 
Verfahren  danach  einrichten,  mit  einem  Worte,  da  der  Patient  in  Folge  der 
Durohaiohtigkeit  besser  beobachtet  worden  kann,  und  derselbe  mehr  unter 
Controle  ist,  wird  auch  unser  Verfahren  mehr  an  Sicherheit  gewinnen. 

3.  Da  die  Körbe  aus  luftdichtem  Stoff  bestehen,  kann  das  Bromaethyl 
während  der  Narkose  nicht  in  solchem  Maasse  nach  allen  Richtungen  hin  ver- 
dunsten,  wie  bei  den  mit  Flanell  oder  mit  gesticktem  Stoff  überzogenen  Körben 
und  daher  wird  der  Patient  das  Bromaethyl  in  einem  viel  mehr  concentrirten, 
d.  h.  mit  der  atmosphärischen  Luft  weniger  vermischten  Zustande  einathmen, 
was  zum  Zwecke  einer  schnelleren  und  sicheren  Narkose  von  nicht  geringem. 
Vortheil  ist,  so  dass  nach  unserer  Erfahrung  kaum  30—40  Secunden  voll- 
kommen genügen,  um  eine  tiefe  Narkose  herbeizufuhren  und  demzufolge  das 
der  thatflächlichen  Narkose  vorangehende,  eventuelle  unangenehme  Ezcitations- 
stadiam  nur  von  sehr  kurzer  Dauer  ist.  Da  ausserdem  das  Bromaethyl  in  Folge 
der  luftdichten  Wände  des  Korbes  nicht  frei  verdunsten  kann,  wird  einerseits 
die  Umgebung  nicht  molestirt,  andererseits  wird  die  Zimmerluft  durch  das- 
selbe nicht  verdorben,  daher  der  Patient  nach  der  Narkose  eine  hinreichend 
reine  Zimmerluft  erhält,  was  besonders  bei  kleineren  Operationszimmern  sehr 
vortheilhaft  ist. 

S.  Das  Bromaethyl  wird  bei  diesem  Korbe  nicht  wie  bei  anderen  auf 
eine  kleine  Fläche  von  30—40  Gtm.  gegossen^  sondern  dasselbe  wird  hier  auf 
einer  Fläohe  von  250 — 300  Ctm.  verdunstet.  Das  geschieht  auf  die  Art, 
dass  im  Innern  dos  Korbes  eine  aus  zahlreichen  Falten  bestehende  Ver- 
dunstangsrose  angebracht  ist  und,  wenn  man  darauf  das  Bromaethyl  giesst, 
verdunstet  dasselbe  auf  einer  viel  grösseren  Fläche,  das  Innere  des  Korbes 
wird  so  zu  sagen  mit  einem  Male  voll  Qas,  was  auf  den  schnellen  und  sicheren 
Eintritt  der  Narkose  von  Vortheil  ist. 

Gebrauchsanweisung. 

Bei  der  Construction  dieser  Körbe  wurde  Qummi  absichtlich  aus 
dem  Grunde  gemieden  und  durch  Seide  und  ein  Spiralfeder  aus  Stahl  ersetzt, 
damit  nicht  aus  dem  Bromaethyl  und  dem  Schwefelinhalt  des  Gummi,  welches 
durch  ersteres  lösbar  ist,  während  der  Narkose  das  giftige  Aethylsulphid  ent- 
stehe. Der  Korb  ist  von  einer  solchen  Form,  dass  derselbe  dem  Gesichte  bei 
etwas  geöffnetem  Munde  am  besten  anliegt,  auf  die  Art,  dass  derselbe  von  der 
Uoterippe  bis  zur  Mitte  des  Nasenrückens  gelegt  wird.  Im  Innern  des 
Korbes  ist  die  Verdunstungsrose,  welche  an  dem  mit  kleinen  Löchern  ver- 
sehenen Dache  mittelst  Haken  befestigt  ist  und  dieselbe  kann  von  hier  auf 
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die  Art  entfernt  werden,  dass  man  dieselbe  mit  zwei  Fingern  anfasst  and 
Anfangs  ein  wenig  dem  Stiele  zu  zieht,  und  wenn  dieselbe  ein  wenig  looker 
wird,  kann  dieselbe  im  Halbkreise  stets  naoh  dem  Stiele  zu  gezogen  und  nach 
oben  entfernt  werden.  Durch  ein  entgegengesetztes  Verfahren  kann  eine 
andere  Rose  wieder  hineingelegt  werden.  Es  ist  zu  bemerken,  dass  die  Rose 
bei  Herunternähme  nicht  gewaltsam,  mit  einem  directen,  senkrechten  Zuge 
gleichsam  herabgerissen  werden  darf,  weil  dadurch  die  Haken  brechen 
könnten.  Sollte  Dies  geschehen,  so  kann  die  Rose  mit  einem  Draht  oder 
Seidenfaden  in  dem  Inneren  des  Korbes  an  den  Löchern  befestigt  werden. 

Beim  Gebrauch  ist  es  nie  rathsam,  das  Bromaethyl  auf  die  Rose  aus  einer 
grösseren  Flasche  unbedächtig,  nur  aufs  Gerathewohl  zu  giessen,  sondern 
zum  Zwecke  der  pünktlichen  Eenntniss  des  verbrauchten  Mittels  halte  ich  es 
für  nothwendig,  dasselbe  in  ein  20—25  Qr.  fassendes,  genau  abgetheiltes 
Fläschchen  zu  tfauen,  d.  h.  die  erforderliche,  schon  im  vornherein  abgemessene 
Menge,  je  nach  dem  Falle  6 — 8 — 10 — 15  Gr.,  mit  einem  Male  auf  die  Rose  zu 
giessen  und  Mund  und  Nase  des  Patienten  danach  schnell  mit  dem  Korbe  zu- 
zudecken. Müsste  während  der  Narkose  noch  vom  Narcoticum  nachträglich 
hinzugegossen  werden,  so  kann  man  Dies  durch  das  mit  Löchern  versehene 
Metalldach,  wo  etwas  atmosphärische  Luft  in  den  Korb  hin  eindringt,  ohne 
denselben  aufzuheben,  zu  wiederholten  Malen  thun.  Während  der  Narkose 
kann  der  Korb  an  dem  dazu  geeigneten  Stiele  mit  der  linken  Hand  gehalten 
werden,  mit  der  Rechten  verfügt  man  daher  frei,  eventuell  kann  man  mit 
derselben  den  Puls  beobachten.  Nach  der  Narkose  ist  es  gerathen,  den  Korb 
oder  bloss  die  Rose  sofort  in  die  freie  Luft  zu  setzen,  damit  das  Mittel  voll- 
ständig verdunste,  und  abwechselnd  Reserve-Rosen  zu  benutzen. 


VlI. 

Ueber  die  Transplantation  grosser  unge- 

stielter  Hautlappen. 

Von    • 

Prof.  Dr«  Fedor  Krause 

in  Altena.  0 


Bei  grossen  HaDtverlusten  an  den  Giiedmaassen  im  Gefolge 
von  Verletzungen  hat  man  bisher  nach  dem  Vorgange  von  Maas 
und  Wagner,  um  Amputationen  zu  vermeiden,  die  Haut  durch 
grosse  gestielte  Hautlappen  ersetzt,  indem  man  diese  für  den  Arm 
dem  Bampf,  für  den  Unterschenkel  und  Fuss  dem  anderen  Beine 
entnahm  und  damit  den  Defect  überhäutete.  Leider  haben  sich 
für  diese  schweren  Fälle  die  Thiersch 'sehen  Transplantationen 
nicht  immer  als  ausreichend  erwiesen.  Jenes  Verfahren  der  ge- 
stielten Hautlappen  bietet  aber  erhebliche  Unannehmlichkeiten  für 
den  Kranken  dar.  Die  betreffenden  Giiedmaassen  müssen  an  ein- 
ander oder  am  Rumpf  durch  Gipsverbände  befestigt  werden,  bis 
der  Lappen  hinreichend  fest  an  seinem  neuen  Orte  angeheilt  ist, 
so  dass  der  Stiel  ohne  Gefahr  für  das  Fortleben  des  Lappens 
durchtrennt  werden  kann,  was  nicht  vor  dem  10. — 14.  Tage 
möglich  ist.  Die  gezwungene  Lage  ist  ausserordentlich  beschwer- 
lich. Für  den  Unterschenkel  kommt  noch  hinzu,  dass  man  ein- 
mal die  Lappen  nicht  allzu  gross  nehmen  kann,  und  dass  ferner 
die  neue  Narbe  gerade  am  Unterschenkel  bei  Arbeitern,  die  doch 
hier  fast  allein  in  Frage  kommen,  nicht  gleichgiltig  ist. 


')  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  fELr  Ghimigie  zu  Berlin,  18.  April  1898 
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Aus  diesen  Gründen  habe  ich  seit  2  Jahren  derartige  Defecte 
durch  ungestielte  Hautlappen  aus  der  ganzen  Dicke  der 
Cutis  ersetzt,  d.  h.  also  jenes  Verfahren  wieder  angewandt,  welches 
man  als  zweite  indische  Methode  zu  bezeichnen  pflegt.  Ein  Unterschied 
besteht  nur  insofern,  als  bei  der  zweiten  indischen  Methode  auch 
das  ünterhautfett  mit  in  den  Lappen  genommen  wird,  während 
ich  nach  Wolfe's  Vorgänge  nur  die  Cutis  sammt  Epidermis 
benutze. 

Die  gänstigen  Ergebnisse  haben  mich  weiter  veranlasst,  das 
Verfahren  auch  bei  alten  sehr  grossen  Unterschenkelgesch wären, 
die  immer  wieder  aufbrachen,  ferner  zu  plastischen  Operationen 
im  Gesicht  zu  verwenden,  hier  namentlich,  wenn  es  sich  nach  der 
Exstirpation  schwer  lupös  erkrankter  oder  krebsiger  Abschnitte 
der  Gesichtshaut  um  die  Deckung  der  entstandenen  Defecte  handelte. 
Bei  Anwendung  bestimmter  Vorsichtsmaassregeln  heilen  die  abge- 
trennten Hautlappen  mit  grosser  Sicherheit  an.  Meine  Erfahrungen 
beziehen  sich  auf  21  Fälle,  in  denen  mehr  als  100  Hautlappen 
Verwendung  fanden;  von  diesen  sind  nur  4  völlig  abgestorben. 
Auf  die  Grösse  der  ausgeschnittenen  Hautstücke  kommt  nichts  an. 
Spindelförmige  Lappen  von  20 — 25  Ctm.  Länge  und  an  der 
breitesten  Stelle  von  6 — 8  Ctm.  Breite  heilen  nicht  schwerer  an 
als  kleine. 

Die  Hauptsache  ist,  dass  man  völlig  aseptisch  verfährt,  trocken 
operirt  und  die  Blutung  an  dem  durch  die  Transplantation  zu 
deckenden  Körpertheile  ganz  genau  durch  Compression  stillt. 

Der  Boden,  auf  den  transplantirt  werden  soll,  muss  ent- 
weder wie  nach  Exstirpation  lupöser  oder  krebsiger  Theile  eine 
frische  Wunde  sein  oder  in  eine  solche  verwandelt  werden.  In 
letzerem  Falle  wird,  nachdem  die  Verletzungswunden  oder  Ge- 
schwüre sich  gereinigt  haben,  an  den  Gliedmaassen  unter  Blut- 
leere zunächst  das  Operationsgebiet  desinficirt.  Dazu  gehört  auch 
das  kräftige  Abschaben  der  Granulationen  mit  dem  scharfen  Löffel. 
Nachdem  nun  noch  einmal  die  Gegend  mit  Sublimatlösung  ab- 
gerieben worden  ist,  wird  alles  Sublimat  mit  steriler  Kochsalz- 
lösung fortgeschwemmt,  das  Gebiet  mit  sterilem  Mall  abgetrocknet 
und  von  nun  an  vollkommen  trocken  operirt.  Die  Instrumente 
und  manipulirenden  Hände  müssen  gleichfalls  trocken  sein.  In 
jedem  Falle  wird  bei  granulirenden  Wunden   der  Grund  des  De- 
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fectes  mit  dem  Messer  fortgenommen.  Je  nachdem  seit  der  Ver- 
letzong  längere  oder  kürzere  Zeit  vergangen  ist,  ist  der  Boden 
darch  Infiltration  und  narbige  Veränderungen  mehr  oder  weniger 
hart  geworden;  diese  härteren  Schichten  werden,  so  weit  dies  nur 
irgend  thanlich  ist,  entfernt,  damit  möglichst  normales  Gewebe 
der  überpflanzten  Haut  zur  Unterlage  diene.  Dabei  ist  es  ohne  Be- 
deutung, wenn  muldenförmige  Vertiefungen  entstehen.  Diese  Niveau- 
unterschiede gleichen  sich  bald  aus,  wie  wir  das  ja  auch  nach  den 
Thiersch 'sehen  Transplantationen  sehen.  Ebenso  verfährt  man 
bei  den  schweren  chronischen  Dnterschenkelgesch wären;  hier  wird 
auch  die  Tibia,  falls  sie  verdickt  ist,  flach  abgemeisselt.  Nun 
wird  ein  fest  comprimirender  Verband  mit  sterilem  Mull  angelegt 
und  an  den  Gliedmaassen  die  umschnürende  Gummibinde  gelöst. 

Unterdessen  ist  der  Eörpertheil,  aus  dem  die  Haut  entnommen 
werden  soll,  desinficirt  worden.  Dies  darf  nicht  allzu  energisch 
geschehen;  Bürsten  und  heftiges  Abreiben  der  Haut  vermeide  ich. 
Das  Sablimat  wird  durch  sterile  Kochsalzlösung  fortgespült  und 
hierauf  die  Gegend  abgetrocknet.  Mit  den  abzulösenden  Hautlappen 
kommen  ebenso  wie  mit  der  zu  deckenden  Wundfläche  nur  trockene 
Finger  und  Instrumente,  sowie  steriler  Mull  in  Berührung.  Benutzt 
wurde  die  Haut  von  der  inneren  vorderen  Seite  des  Ober-  und 
Unterarmes,  von  der  vorderen  Seite  des  Oberschenkels,  gelegentlich 
auch  vom  Rumpf.  Damit  der  entstehende  Defect  sogleich  durch 
die  Naht  geschlossen  werden  könne,  werden  die  Lappen  stets 
in  langgestreckter  Spindelform  umschnitten  und  erst  nach  dem 
Abpräpariren,  je  nach  der  Form  des  Defectes,  zurecht  geschnitten. 

Udq  nun  rasch  in  so  grosser  Ausdehnung  die  Cutis  vom  Unter- 
hautfett abschälen  zu  können,  umschneidet  man  den  ganzen  Lappen, 
hebt  mit  der  Hakenpincette  die  untere  Spitze  des  spindelförmigen 
Lappens  in  die  Höhe  und  fuhrt  nun  alle  Schnitte  mit  dem  Messer 
mehr  oder  weniger  senkrecht  gegen  die  abzulösende  Cutis,  also 
genau  umgekehrt,  wie  es  die  Regel  zur  Ablösung  gestielter  Haut- 
lappen vorschreibt.  Ist  ein  genügendes  Stück  des  Lappens  ab- 
präparirt,  so  schlägt  man,  um  jede  unnütze  Berührung  der  Wund- 
fläcbe  des  Lappens  zu  vermeiden,  jenes  Stück  um,  so  dass  Wund- 
seite auf  Wundseite  zu  liegen  kommt,  und  fasst  nun  beim  wei- 
teren Abpräpariren  das  doppelt  zusammengelegte  Hautstück  mit  den 
Fingern.    Solche  Einzelheiten  genau  zu  beachten  sichert  den  Erfolg. 

12» 
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Wenn  nöthig  werden  die  Lappen  aas  der  ganzen  Länge  des 
Oberarmes,  Vorderarmes  and  Oberschenkels  entnommen  und  zwar 
von  solcher  Breite  in  ihrem  mittleren  breitesten  Theile,  dass  die 
sofortige  Vereinigung  des  Defectes  mittelst  der  Naht  noch  möglich 
ist.  Zu  diesem  Zwecke  muss  bei  nicht  ganz  mageren  Leuten  das 
subcutane  Fett  nachträglich  exstirpirt  werden.  Stets  wird  eigene 
Haut  von  demselben  Kranken  verwendet.  Auf  die  angegebene 
Weise  kann  man  ganz  grosse  Lappen  in  wenigen  Minuten  ab- 
trennen. Die  zarte  Bindegewebslage  zwischen  Cutis  und  subcutanem 
Fett  wird  mit  in  den  Lappen  genommen;  wenn  hier  und  da  ein 
ganz  klein  wenig  Fett  am  Lappen  bleibt,  so  schadet  das  nichts. 

Der  ausgeschnittene  Hautlappen,  der  sich  sofort  bis  auf  zwei 
Drittel  oder  noch  etwas  weniger  der  vorherigen  Grösse  zusammen- 
zieht, wird  unmittelbar  auf  die  Wundfläche  gelegt,  deren  Blutung 
inzwischen  durch  die  Compression,  wenn  nöthig  auch  durch  Torsion 
einiger  Gefässe  gestillt  ist;  Ligaturen  werden  nicht  angewendet, 
weil  die  Fäden  als  Fremdkörper  die  Ernährung  des  Lappens, 
welche  zunächst  nur  durch  Diffusion  vom  Mutterboden  her  erfolgt, 
stören  würden.  Der  oder  die  Lappen  werden  nöthigenfalis  zu- 
recht geschnitten  und  mit  Mullbäuschen  fest  auf  die  Unterlage 
angedrückt.  Bald  sind  sie  durch  eine  dünne  Schicht  geronnenen 
Blutes  ziemlich  fest  angeklebt,  und  nun  werden  die  Bäuschchen 
entfernt. 

Die  Lappen  durch  die  Naht  an  die  umgebenden  Theile  zu 
befestigen,  ist  an  den  Gliedmaassen  niemals  nöthig.  Im  Gesicht 
habe  ich  es  nur  einmal  beim  Ersatz  fast  der  ganzen  Oberlippe 
aus  der  Oberarmhaut  mit  4  Enopfnähten  thun  müssen,  weil  die 
betreffende  Kranke  beim  Erwachen  aus  der  Narkose  den  Mund 
fortwährend  bewegte.  Wenn  irgend  möglich,  wird  der  ganze  De- 
fect  sofort  mit  Hautlappen  bedeckt.  Der  Verband  wird  an  den 
Extremitäten  so  angelegt,  dass  zunächst  eine  5  pCt.  sterilisirte 
Jodoformmullbinde  unter  leichtem  Zuge  glatt  umgewickelt  wird, 
damit  die  Lappen  sicher  fixirt  seien.  Darüber  wird  ein  aseptischer 
leicht  comprimirender  Verband  angelegt,  die  Extremität  stets  auf 
einer  Schiene  gelagert. 

Der  erste  Verbandwechsel  wird  nach  3—4  Tagen  vorgenommen, 
weil  sich  zuweilen  auf  den  Hautlappen  Blasen  bilden,  welche 
zweckmässiger  Weise   aufgeschnitten   werden  müssen.     Um   jedes 
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Zerren  an  den  Lappen  zu  vermeiden,  werden  zunächst  nur  die  oberen 
Verbandschichten  entfernt,  hierauf  das  ganze  Glied  fär  ein  oder 
mehrere  Standen  in  ein  warmes  Borwasserbad  gebracht.  Damit 
im  Gesicht  die  Verbandstoffe  nicht  fest  anbacken,  wird  hier  un- 
mittelbar  auf  die  Wunden  Jodoformmull,  welcher  sehr  dick  mit 
Bor  Vaseline  bestrichen  ist,  gelegt;  immerhin  muss  man  auch  so 
noch  sehr  vorsichtig  beim  Verbandwechsel  sein. 

Nach  vier  Tagen  sehen  die  Lappen  blass  oder  in  Folge  von 
Durcbtrankong  mit  Blutfarbstoff  bläulich  roth  und  livide  aas. 
Hitanter  lassen  sie  eine  gewisse  Schwellung  wahrnehmen.  Nach 
7 — 8  Tagen  zeigen  sie  einen  rosa  Farbenton,  der  nach  14  Tagen 
sehr  viel  deutlicher  hervortritt,  zumal  wenn  man  die  schmutzig- 
grane  Epidermis,  welche  sich  stets  abstösst,  in  langen  Fetzen  ab- 
zieht. Hier  und  da  werden  zuweilen  kleine  oberflächliche  Schichten 
nekrotisch  oder  auch  an  einzelnen  Stellen  die  ganze  Dicke  des 
Lappens.  Im  grossen  und  ganzen  aber  heilen  die  Lappen  exact 
an.  Wie  schon  erwähnt,  sind  bei  21  Kranken  mehr  als  100  grosse 
Hautlappen  verpflanzt  worden  und  von  diesen  nar  vier  völlig  ab- 
gestorben. Wenn  oberflächliche  Schichten  sich  abstossen,  so  bleiben 
doch  die  drüsigen  Gebilde  in  der  Tiefe  der  transplantirten  Haut 
erhalten,  und  von  diesen  Epidermiseinstülpungen  aus  geht  die 
Ueberhäutung  rasch  vor  sich.  Die  Haatlappen  heilen  gleich  gut 
an,  möge  man  sie  auf  Muskel,  Fascie,  Bindegewebe,  Periost, 
Dura  mater  oder  unmittelbar  auf  den  abgemeisselten  Knochen, 
sei  es  Gorticalis  oder  Spongiosa,  verpflanzen. 

Bis  zur  Vollendung  der  Heilung  vergehen  je  nach  der  Be- 
schaffenheit des  Untergrundes  und  der  davon  abhängigen  Ernährung 
der  Lappen  und  wohl  auch  je  nach  dem  Alter  der  Kranken 
3 — 6  Wochen,  selten  längere  Zeit.  Die  Empfindung  stellt  sich 
nur  sehr  langsam  wieder  her. 

Da  bei  diesem  Verfahren  die  ganze  Haut  übertragen  wird,  so 
nberpflanzt  man  natürlich  ausser  den  drüsigen  Apparaten  auch  die 
Haare,  deren  Wurzeln  ja  zum  Theil  in  der  Cutis  endigen.  So 
kann  man  aus  der  Kopfhaut  behaarte  Theile  z.  B.  die  fehlenden 
Augenbrauen  ersetzen.  Nach  der  Heilung  ist  die  Haut  ver- 
schieblich, ja  bei  der  Excision  eines  Stückchens  der  transplantirten 
Haut  zar  mikroskopischen  Untersuchung  wurde  schon  nach  22  Tagen 
eine   dünne  Schicht  schönen   gelben  Fettgewebes  anter  der  Haut 
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gefanden,  obschon  die  üeberpflanzang  der  völlig  fettfreien  Gatis 
auf  die  Muskelfascie  erfolgt  war;  dies  Fettgewebe  hatte  sich  also 
neu  gebildet. 

Ich  zeige  Ihnen  eine  grössere  Anzahl  von  Photogrammen, 
aus  denen  die  erzielten  Ergebnisse  ohne  weiteres  erkenntlich  sind. 
Die  nöthigen  Angaben  aus  den  Krankengeschichten  sind  beigefugt. 
In  einer  späteren  Arbeit  soll  über  diese,  ebenso  wie  über  die  ein- 
schlägige Literatur  genauer  berichtet  werden. 


VIII. 

üeber  die  Wiederanheilung  vollständig  vom 
Körper  getrennter,  die  ganze  Fettschicht 

enthaltender  Hautstücke. 


Von 


Dr«  JH.  Hirschberg 


'  Frankfart  a.  M.*) 


H.  fl.I  Das  von  Herrn  Krause  in  der  heutigen  Vormittags- 
sitzung geschilderte  Verfahren,  wunde  Flächen  mit  einer  Anzahl 
grösserer  und  kleinerer  Hautstäcke  zu  über  häuten,  von  denen  er 
das  ganze  Unterhautzell-  und  Fettgewebe  entfernt,  ein  Verfahren^ 
welches  die  Augenärzte  schon  seit  einer  Reihe  von  Jahren  zum 
Ersätze  von  Liddefecten  anwenden,  deckt  sich  ebenso  wenig  mit 
der  Bezeichnung:  «ältere  indische  Methode*"  oder  wie  Herr  Krause 
sich  ausdrückt:  »zweite  indische  Methode**,  wie  die  Reverdin'schen 
oder  Thiersch 'sehen  Hautpfropfungen. 

Mit  «ältere  indische  Methode''  kann  man  nur  eine  Plastik 
benennen,  bei  der,  analog  der  Nasenbildung  der  Indier  aus  der 
Gesässhaut,  Hautlappen  mit  ihrem  ganzen  Fett  auf  entfernte 
Körperstellen  überpflanzt  wurden.  Diese  Transplantationen  bilden 
den  Gegenstand  meines  Vortrages. 

Ich  habe  dieselben  bisher  vier  Mal  nach  einem  Modus,  den 
ich  Ihnen  beschreiben  werde,  ausgeführt,  und  da  alle  4  Trans- 
plantationen geglückt  sind,  glaube  ich,  dass  die  Frage  der  Wieder- 
anheilung in  ihrer  ganzen  Dicke  vom  Körper  abgelöster  Hautlappen, 
welcher  ein  Theil  unserer  heutigen  Chirurgen  ungläubig  gegenüber- 

*)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XX[I.  Congresses  der  Deutschen 
Gesoliachait  fax  Cbiroigie  zu  Berlin,  18.  April  1898. 
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steht,  ein  anderer  nur  noch  den  Werth  eines  interessanten  ge- 
schichtlichen Gegenstandes  zuerkennt,  ein  actaelles  Interesse  be- 
anspruchen darf. 

Dass  Plastiken  mit  gänzlich  abgelösten  Hautstücken  bisher 
nicht  vorgenommen  wurden,  wiewohl  die  neuere  Geschichte  der 
plastischen  Chirurgie  über  eine  ansehnliche  Zahl  wohlverburgter 
Fälle  verfügt,  in  denen  die  Wiederanheilung  gänzlich  vom  Körper 
getrennter  Theile  oder  Hautstücke  zu  Stande  kam,  erklärt  sich 
daraus,  dass  uns  die  Bedingungen  vollkommen  unbekannt  geblieben 
sind,  unter  denen  sich  die  Wiederanheilungen  vollzogen  haben, 
denn  die  zahlreichen  bei  Menschen  und  Thieren  versuchten  Trans- 
plantationen sind  fast  gänzlich  missglückt.  Es  ist  dies  um  so  auf- 
fallender, da  die  zufälligen  Anheilungen  oft  unter  den  ungünstigsten 
äusseren  Verhältnissen  geglückt  sind. 

Ich  stellte  mir  deshalb  die  Aufgabe,  einmal  festzustellen,  auf 
welche  Ursache  die  Misserfolge  zurückzuführen  sind,  dann  durch 
eingehende  Prüfung  der  verlässlichsten  Fälle  von  geglückter  Wieder- 
anheilung die  dabei  in  Betracht  kommenden  Bedingungen  kennen 
zu  lernen. 

Ein  hervorragender  Platz  wird  in  der  neueren  Geschichte  der 
Wiederanheilungen  der  Lehre  von  „der  Noth wendigkeit,  den  zu 
transplantirenden  Theil  längere  Zeit  ausser  Verbindung  mit  dem 
Körper  zu  lassen",  eingeräumt,  trotzdem  diese  Forderung  unserer 
Vorstellung  vom  Heilungsvorgang  geradezu  widerspricht. 

Da  nun  aber  die  meisten  Forscher  bei  ihren  Versuchen  der- 
selben gerecht  werden  zu  müssen  glaubten,  unterzog  ich  zunächst 
die  geschichtlichen  Thatsachen,  auf  welche  diese  Lehre  sich  stützt, 
einer  Prüfung. 

Ihren  Ursprung  verdankt  dieselbe  einer  Bemerkung,  die 
Montegre,  der  Herausgeber  der  Gazette  de  sant6,  im  Anschluss 
an  einen  Bericht  über  die  Wiederanheilung  völlig  getrennter 
Körpertheile  im  Jahre  1817  machte.^)  Montegre  glaubt  die  Ur- 
sache für  den  glücklichen  Erfolg  darin  zu  finden,  dass  man  die 
getrennten  Theile  erst  dann  wieder  vereinigte,  wenn  nach  der 
Trennung  ein  mehr  oder  minder  bedeutender  Zeitraum  verflossen 
war,  während  die  sofort  vorgenommenen  Wiedervereinigungen  miss- 

^)  S.  Hufeland's  Journal  der  praotisohen  Arzneikunde.  1817.  Bd.  ü. 
S.  X08. 
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langen  wären.  Zar  Begründung  dieser,  zuvor  noch  von  Niemand 
geäusserten  Ansicht  fuhrt  er  folgende  Falle  an. 

1.  Den  bekannten  Garengeot 'sehen  Fall  von  der  abgebissenen, 
in  einen  Bach  geworfenen,  vom  Schlamm  abgewaschenen,  in  heissen 
Wein  getauchten  I  mit  Pflaster  befestigten  und  trotzdem  wieder 
angeheilten  Nase,  der  zwar  immer  wieder  erzählt  wird,  aber  längst 
keine  Gläubigen  mehr  findet;  ebenso  unglaubwürdig  ist  zweitens 
der  Fall  von  Balfour,  der  einen  abgehauenen  Fingertheil  erst  auf 
dem  Zimmerplatz  suchen  liess,  um  ihn  nach  20  Minuten  mit  dem 
Stumpf  zu  vereinigen.  Zwei  weitere  Fälle,  in  denen  die  Trennung 
nur  mehrere  Minuten  bestand,  sind  für  die  Frage  unerheblich,  und 
an  der  Richtigkeit  des  letzten  Falles,  der  für  die  Frage  der 
wichtigste  wäre,  weil  die  Trennung  IV2  Stunden  bestanden  haben 
soll,  drückt  Montögre  seine  Zweifel  selbst  in  folgenden  Worten 
ans:  ,Wenn  man  es  aber  nicht  so  genau  nimmt  und  von  dieser 
Zeitfrist  etwas  abzieht,  so  bleibt  es  doch  immer  noch  sehr  be- 
merkenswerth,  dass  alle  Wundärzte,  denen  die  Versuche  gelungen 
sind,  in  der  Aussage  übereinstimmen,  es  sei  zwischen  der  Ver- 
letzung und  der  angestellten  Wiedervereinigung  ein  mehr  oder 
minder  langer  Zeitraum  verflossen *<.  Zudem  ist  die  Glaubwürdig- 
keit des  ganzen  Falles  überhaupt  fraglich^  da  der  Bericht  über 
denselben  auf  einer  brieflichen  Mittheilung  eines  Wundarztes 
Bailey  in  Norfolk  an  Dr.  Balfour  in  Edinburg  beruht. 

Bei  genauer  Prüfung  der  Fälle  gewinnt  man  daher  den  Ein- 
druck, dass  Montegre  zur  Stütze  einer  vorgefassten  Meinung  nur 
sehr  mangelhaft  beglaubigte  Thatsachen  anführt.  Dieselben  halten, 
wie  wir  gesehen,  einer  ernsten  Prüfung  nicht  Stand.  Während 
aber  Montegre  keinen  weiteren  Schluss  aus  seinen  Mittheilungen 
zieht,  als  den,  dass  das  Misslingen  nur  auf  der  Zwischenlagerung 
von  Blut  bei  übereilter  Vereinigung  beruht  und  man  deshalb  bis 
zum  Aufhören  der  Blutung  mit  der  Einfügung  des  Lappens  warten 
müsse,  gehen  seine  Nachfolger  weiter  und  erblicken  einen  be- 
sonderen Nutzen  in  der  über  Gebühr  verzögerten  Vereinigung. 
Insbesondere  thut  das  der  durch  die  grosse  Anzahl  seiner  Erfolge 
bekannt  gewordene  Heidelberger  Paukarzt  Hoffacker  ^),  indem 
er   seine   Ansicht    folgendermassen    begründet:     «Wenn    der   ab- 

')  Medicmisehe  Annalen.  IL  Bd.  Heidelberg  1886  S.  158.  „Ein  Wort 
über  das  Benehmen  in  solchen  vorkommenden  Fallen  **. 
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gehauene  Haatlappen  schnell  aufgefunden  worden  sei,  wäre  er 
nach  seiner  Wundflache  gekrümmt  und  stark  zusammengezogen 
gewesen,  in  einem  krafnpfhaften  Zustande,  in  dem  man  keine  Ge- 
fässmündungen  nachweisen  konnte,  auch  war  er,  wenn  man  ihn 
anpassen  wollte,  jedesmal  zu  klein.  Dieser  Zustand  verhindere  im 
Anfang  das  genaue  Anpassen  des  Lappens  und  die  belebende 
coagulable  Lymphe  könne  nicht  so  frei,  mechanisch  in  die  offenen 
Gefässmündungen  gehen  und  als  belebendes  Princip  sich  diese  wieder 
zu  eigen  machen*". 

Der  zweite  Satz  der  Erklärung  beruht  auf  «iner  etwas  un- 
klaren Vorstellung  von  den  Vorgängen  im  abgehauenen  Lappen,  der 
erste  Satz  hingegen,  der  die  Schrumpfung  und  EinroUung  des 
Lappens  schildert,  lässt  vermuthen,  dass  Hoffacker  dabei  Beob- 
achtungen vorschwebten,  die  gemacht  waren  an  ganz  dännen  Haut* 
läppen  ohne  subcutanes  Fett,  die  den  Beverdin 'sehen  oder 
Thiersch 'sehen  Pfropf  läppen  gleich  werthig  waren.  Für  diese  An- 
nahme spricht  auch  die  Art  der  Heilung,  welche  ohne  Abstossung 
oberflächlicher  Schichten  erfolgte,  was  bei  dicken  Hautlappen  über- 
haupt nicht  vorzukommen  scheint. 

Ihre  Hauptstütze  gewann  aber  die  Lehre  von  der  Nothwendig- 
keit  des  langen  Zu  Wartens  in  dem  bekannten  Bänger 'sehen  Falle 
einer  Nasenbildung  aus  der  Oberschenkelhaut. 

Dieser  unzählig  oft  angeführte  Fall  ist  von  den  meisten 
Schriftstellern  ungenau  wiedergegeben  worden,  selbst  von  dem  als 
medicinischer  Geschichtsforscher  so  hervorragenden,  peinlich  ge- 
wissenhaft alle  geschichtlichen  Thatsachen  prüfenden  Zeis.  Es 
wird  nämlich  fast  allgemein  der  Hergang  so  geschildert,  als  ob 
IVa  Stunden  von  der  Trennung  bis  zur  Anheftung  des  Ober- 
schenkellappens an  den  Nasenstumpf  verflossen  seien,  und  Zeis 
bemerkt  hierzu  noch,  dass  sein  bei  der  Operation  anwesender 
Freund,  Dr.  Ullmann,  ihm  erzählt  habe,  dass  er  das  Hautstück 
während  dieser  langen  Zeit  in  seiner  Hand  gehalten  habe.  Ganz 
anders  stellt  sich  aber  der  Sachverhalt  dar,  wenn  man  Bünger's 
eigene  Beschreibung  ^)  liest.  Derselbe  schildert  den  Hergang  folgen- 
dermassen : 


')  Gelungener  Yenuch  einer  Nasenbildung  aus  einem  völlig  getrenntem 
Haatstüek  aus  dem  Beine  von  Herrn  Prof.  Dr.  Bünger  in  Marbarg.  Gräfe 
und  Walther's  Journal.  Bd.  IV,  Berlin  1822.  S.  569. 
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»Langst  war  ich  mit  der  Beschneidang  des  Lappens  fertig 
and  der  kreideweiss  aassehende  Lappen  hatte  seine  eigene  Wärme 
langst  verloren,  als  immer  von  Neuem  wieder  die  Blatang  von  den 
Augenwinkeln  her  anfing,  so  dass  ich  mich  endlich  entschloss, 
diese  Blutung  mit  der  noch  neu  anzuregenden  durch  blutige  Hefte 
zugleich  zu  stillen,  um  nur  erst  die  wunde  Fläche  des  Lap- 
pens mit  der  lebendigen  Wärme  gebenden  vorerst  in 
Verbindung  gebracht  zu  haben.  Es  vergingen  aber  gewiss 
noch  gute  IV2  Stunden,  ehe  ich  nach  immer  von  Neuem  weg- 
genommenem Blutcoagulum  unter  dem  Lappen  und  zwischen  den 
Bändern  die  Sache  so  fand,  dass  ich  die  Hefte  bleibend  schliessen 
konnte.  * 

Es  geht  aus  dieser  Schilderung  unzweideutig  hervor,  dass  die 
Angaben,  der  Lappen  sei  P/s  Stunden  vom  Körper  getrennt  ge- 
wesen, aof  Irrthum  beruhen,  denn  in  Wirklichkeit  wurde  er  diese 
ganze  Zeit  in  inniger  Berührung  mit  dem  wundgemachten  Nasen- 
stumpf gehalten,  und  nur  das  Knoten  der  Nähte  geschah  so  spät; 
die  Erzählung  von  Dr.  Ulimann  findet  sich  aber  weder  in 
Dr.  Bünger's  eigener  Beschreibung,  noch  in  dem  Handbuch  der 
plastischen  Chirurgie  von  Zeis  aus  dem  Jahre  1838,  in  dem  der 
1819  operirte  Fall  genau  beschrieben  ist,  sondern  erst  in  der 
»Literatur  und  Geschichte  von  Zeis''  aus  dem  Jahre  1862.  Es 
liegt  also  ein  lapsus  memoriae  vor,  oder  UUmann's  Mittheilung 
ist  so  zu  verstehen,  dass  er  ly.  Stunden  lang  den  Lappen  mit 
der  Hand  an  den  Nasenstumpf  angedruckt  hielt. 

So  ist,  m.  H.,  durch  theils  unglaubwürdige,  theils  ungenaue 
Berichte  oder  durch  irrige  Auffassung  an  sich  richtiger  Thatsachen 
die  Lehre  von  der  Zweckmässigkeit  der  Spätvereinigung  entstanden. 
Männer  wie  Blasius  und  Dieffenbach  bekannten  sich  zu  der- 
selben. Blasius  hält  es  für  nöthig,  zu  warten,  bis  das  heraus- 
geschnittene Hautstück  nicht  nur  seine  natürliche  Wärme  verloren 
haben  musste,  sondern  auch  anderen  scheinbar  höchst  nachtheiligen 
Wirkungen  ausgesetst  war,  und  Dieffenbach  gab  ihr  durch  den 
Ausspruch'),  dass  »auf  das  Gelingen  weder  das  Wissen,  noch  das 
Genie  des  Chirurgen,  sondern  der  blosse  Zufall  und  besonders  das 
zuiallig  verspätete  Wiederansetzen   den   grössten  Antheil  hätten*", 

0  Zeitaelurift  f&r  die  gesammte  Medicin  Bd.  19  S.  149. 
*)  8.  Dieffenbach;  Chirurg.  Mrfahrungen  II.  Abth.  §  128. 
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eine  solche  Bedeatung,  dass  man  bei  den  meisten  Versachen  ihrer 
nicht  entrathen  zu  dürfen  glaubte. 

In  der  Befolgung  dieser  irrigen  Lehre  liegt  aber  nach  meiner 
Ansicht  die  Ursache  sehr  vieler,  wenn  nicht  der  meisten  Miss- 
erfolge. Ganz  besonders  ist  es  zu  bedauern,  dass  Walther 
Hanff,  von  dem  wir  eine  ebenso  ausgezeichnete,  wie  den  Gegen- 
stand nach  allen  Richtungen  erschöpfende  Arbeit^)  besitzen,  dem 
Bathe  von  Montdgre,  Hoffacker  und  Dieffenbach  folgend, 
bei  seinen  Versuchen  zwischen  Trennung  und  Transplantation  des 
Lappens  stets  längere  Zeit  verstreichen  liess  und  dadurch  sich 
wahrscheinlich  um  den  Lohn  für  mühevolle  Arbeit  brachte. 

Die  Verzögerung  war  allerdings  nicht  die  alleinige  Ursache 
des  Misslingens;  das  geht  schon  aus  der  Thatsache  hervor,  dass 
auch  viele  Versuche  missglückten,  bei  denen  die  Wiedervereinigung 
nicht  über  Gebühr  verzögert,  und  auch  sonst,  wofür  die  betreffen- 
den Operateure  die  Gewähr  bieten,  alle  Regeln  der  Plastik  streng 
befolgt  wurden.  Eine  vergleichende  Prüfung  dieser  Versuche  mit 
den  zahlreichen  zufällig  gelungenen  und  den  wenigen  mit  Vor- 
bedacht geglückten  Anheilungen  ergiebt,  dass  bei  den  erfolglosen 
Versuchen  ein  sehr  wesentlicher  Punkt  keine  Berücksichtigung  fand. 
Das  war  die  genügende  Ernährung  des  zu  transplantiren- 
den  Lappens,  resp.  die  ausreichende  Versorgung  des- 
selben mit  Blut. 

Während  man  doch  bei  gestielten  Lappen  behufs  genügender 
Ernährung  den  Stiel,  wenn  möglich,  so  anlegt,  dass  ein  grösserer 
Arterienast  durch  denselben  geht,  hat  man  sich  bei  den  meisten 
Versuchen  mit  getrennten  Lappen  um  die  Blutversorgung  über- 
haupt nicht  gekümmert,  wahrscheinlich  in  der  Voraussetzung,  dass 
mit  der  gänzlichen  Trennung,  also  im  Momente  der  Unterbrechung  des 
arteriellen  Zuflusses,  auch  die  Lebensvorgänge  im  Lappen  aufhörten. 

Schon  Dieffenbach,  besonders  aber  Thiersch,  haben  nach- 
gewiesen, dass  diese  Annahme  eine  irrige  ist,  dass  in  ausgeschnit- 
tenen Lappen  keineswegs  sofort  alle  Lebensbedingungen  aufhören, 
sondern  dass  noch  längere  Zeit  nach  der  Trennung  gewisse 
Strömungsvorgänge  sich  abspielen,  die  das  Material  zur  vorläufigen 
Verklebung   liefern.     Dieselben    werden    um    so   stärker   sein,   je 

*)  Das  Wiederanheilen  vollständig  vom  Körper  getrennter  Haatstüoke. 
Inaag.-DIssert.  von  Walther  Hanf  aas  Biesterfelde.   Berlin  1870. 


Ueber  die  WiederanheilQDg  vollständig  yom  Körper  getrennter Hautstüoke.    1 89 

blntreicher  der  Lappen  ist ;  sie  können  unter  Umständen  sogar  zu 
stark  werden. 

Dieffenbach  machte  darauf  aufmerksam,  dass  häufig  nicht 
Blutmangel,  sondern  BlutüberfuUung  im  transplantirten  Lappen  die 
Gefahr  des  Absterbens  zur  Folge  haben  kann,  und  dass  man  durch 
Blntentziehungen  am  Lappen,  ja  sogar  durch  nachträgliche  Durch- 
schneidung  der  grösseren  Stielgefässe  einen  mit  Brand  bedrohten 
Lappen  noch  zu  erhalten  im  Stande  sei.  Bei  ausgeschnittenen 
Lappen  droht  die  Gefahr  im  Gegentheil  von  der  mangelhaften 
Blutfülle.  Finden  in  Folge  zu  geringen  Blutgehaltes  im  trans- 
plantirten Lappen  die  Strömungs Vorgänge  nicht  statt,  oder  sind 
sie  zu  träge,  um  das  nöthige  Material  zur  ersten  Vereinigung  zu 
liefern,  dann  können  wir  eines  Erfolges  nicht  gewärtig  sein.  Es 
erwächst  uns  daher  die  Aufgabe,  entweder  Hautlappen  zur  Trans- 
plantation zu  wählen,  die  von  Hause  aus  ein  reiches  cutanes  Blut- 
gefassnetz  besitzen,  oder  die  Hautlappen  vor  der  Trennung  in  einen 
Zustand  der  Hyperämie  zu  versetzen. 

Hit  dieser  Forderung  stehen  aber  auch  die  Erfahrungen  in 
vollem  Einklänge.  Bei  den  meisten  Wiederanheilungen  handelte 
es  sich  von  vornherein  um  Theile  mit  sehr  blutreicher  Haut,  wie 
Lippen,  Nasenstücke,  Fingerspitzen.  Die  Anstrengung  und  die 
Erregung,  die  namentlich  bei  Mensuren  unausbleiblich  ist,  forderte 
noch  die  Hyperämie  und  die  jähe  Trennung  (Schläger-,  Säbel-, 
Beilhiebe)  hatte  zur  Folge,  dass  die  abgeschlagenen  Stacke  ge- 
wissermassen  nicht  Zeit  hatten,  auszubluten,  dass  sie  das  in  den 
Gefassen  gestaute  Blut  behielten.  —  In  den  wenigen  mit  Vorbe- 
dacht unternommenen  und  geglückten  Hauttransplantationen  aber 
wurde  der  Lappen  künstlich  hyperämisch  gemacht.  Bünger  iiess 
denselben  in  seinem  berühmten  Falle  peitschen,  bis  Röthe  und 
Aufgedansenheit  entstand,  und  Dieffenbach  sagt  in  der  Vorrede 
zu  seinen  «Chirurgischen  Erfahrungen'':  »Von  sehr  vielen  von  mir 
angestellten  Transplantationen  bei  Thieren  gelang  in  einzelnen 
wenigen  Fällen  die  Anheilung  und  das  Fortleben  des  gänzlich  ge- 
trennten Hautlappens,  wenn  die  Vitalität  desselben  vor  seiner 
Trennung  durch  künstliche  Reizmittel,  durch  Klopfen,  Zusammen- 
pressen, spirituöse  Einreibungen  oder  Auflegen  von  Blasenpflastern 
erhöht  worden  war." 

So  nähern  wir  uns,  m.  H.,  wie  Sie  sehen,  wieder  der  Methode 
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unserer  alten  indischen  Gollegen,  die  die  Gesässhaut,  aas  der  sie 
die  Nasen  bildeten,  so  lange  mit  dem  Pantoffel  klopften,  bis  sie 
beträchtlich  angeschwollen  war. 

Die  Wahl  der  Gesässhaut  war  kein  blosser  Zufall,  und  es  ist 
höchst  interessant  zu  sehen,  dass  auch  hier,  wie  so  Ott,  die  Theorie 
von  der  Praxis  längst  überholt  war. 

Aus  einer  erst  kürzlich  erschienenen  ausgezeichneten  Arbeit 
von  Professor  Spalteholz  in  Leipzig  über  „Die  Blutvertheilung 
der  Gefässe  in  der  Haut^  ^)  erfahren  wir  nämlich,  dass  an  den 
Hautstellen,  die  häufig  äusseren  DrScken  ausgesetzt  sind,  ein  viel 
dichteres  cutanes  Blutgefässnetz  sich  befindet  als  an  anderen  Haut- 
stellen, und  dass  zu  diesen  bevorzugten  Stellen,  ausser  der  Fuss- 
sohle  und  Hohlhand,  ganz  besonders  die  Glutaealhaut  gehört. 

In  der  Verwendung  von  Hautstücken  mit  sehr 
dichtem  Gefässnetz,  bezw.  in  der  künstlich  erzeugten 
Hyperämie  liegt  also  nach  meiner  Meinung  das  Geheim- 
niss  der  Transplantationserfolge. 

Bestätigt  sich  diese  Annahme,  dann  werden  wir  in  dem  in 
Aussicht  gestellten  weiteren  Ausbau  der  Untersuchungen  von 
Spalteholz  eine  werthvoUe  Grundlage  gewinnen  für  zukünftige 
Transplantationen  ganz  getrennter  Hautlappen.  Endlich  möchte  ich 
zu  Gunsten  der  Hyperämisirung  des  Lappens  noch  anführen,  dass 
neuere  Untersuchungen  von  Thompson  in  Leipzig  «Ueber  die 
Abhängigkeit  der  Gliedervenen  von  motorischen  Nerven*^)  den 
Schluss  erlauben,  dass  durch  Klopfen,  Reiben  etc.  eine  Lähmung 
der  in  die  Venenwand  eingebetteten  Muskeln  eintritt  und  die  in  Folge 
dessen  erweiterten  Venen  in  den  Stand  gesetzt  werden,  mehr  Blut 
aufzunehmen. 

Nach  diesen  Vorbemerkungen  erübrigt  es  mir  noch,  Ihnen 
das  Verfahren  zu  schildern,  welches  ich  bei  meinen  geglückten 
Versuchen  anwendete. 

Es  handelte  sich  in  allen  4  Fällen  um  Transplantationen  in 
Defecte,  die  durch  Exstirpation  von  Tumoren  (3  Garcinome,  1  caver- 
nöse  Geschwulst)  entstanden  waren. 


0  8.  Archiv  far  Anatomie  und  Physiologie  von  His  und  du  Bois  Rejr- 
mond,  Jahrgang  1808.   Anatomische  Abth.  I.  und  11.  Heft. 

')  Archiv  für  Anatomie  und  Physiologie  von  Eis  und  du  Bois-Rey- 
mond,  Jahrgang  1898.   Physiologische  Abth.  I.  und  II.  Heft. 
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Da  die  Geschwülste  im  Gesicht  und  am  Kopfe  sassen,  konnten 
die  transplantirten  Lappen  auf  eine  feste  Unterlage  gebettet  werden 
(Jochbein,  Nasenrücken,  Stirn  und  Schädel),  2 mal  auf  eine  peri- 
ostale, 2  mal  war  der  Knochen  von  Periost  entblösst,  einmal  sogar 
abgeschabt. 

Ich  gab  den  Defecten  eine  viereckige  Form  mit  abgerandeten 
Ecken  und  möglichst  steilen  Randern. 

Die  Blutung  Hess  sich  in  8  Fällen  durch  Digitalcompression 
stillen  and  nur  im  letzten  Falle  worden  vor  der  Transplantation 
in  die  Eopfschwarte  2  Unterbindungen  mit  feinem  Gatgut  gemacht. 

Während  ein  Assistent  comprimirte,  bereitete  ich  den  Lappen 
vor.  Ich  machte  eine  Esmarch'sche  Einwickelung  am  erhobenen 
Arm  bis  zur  Mitte  des  Oberarmes  und  legte  einen  Schnürschlaach 
an.  Nach  einigen  Minuten  entfernte  ich  die  Gummibinde,  legte 
den  Arm  auf  den  Operationstisch  und  peitschte  die  Hautpartie, 
aus  der  die  Lappen  genommen  werden  sollten,  und  zwar  die 
Aossenseite  des  Oberarmes  resp.  die  Radialfläche  des  Vorderarmes 
unterhalb  des  Ellenbogens  2 — 3  Minuten  lang  mit  einem  mehrfach 
zusammengelegten  dünnen  Gummischlauch,  umschnitt  einen  Lappen, 
der  in  Längen-  und  Breitendurchmesser  die  entsprechenden  Defect- 
maasse  um  etwa  ein  Drittel  übertraf,  von  3  Seiten  und  löste  den 
Lappen  von  der  Fascie,  den  Stiel  gegen  die  Hand  gerichtet.^) 
Durch  die  8  Lappenränder  führte  ich  in  angemessenen  Entfernungen 
Seidenfäden  von  der  Epidermisseite  her  und  liess  alle  Nadeln  an 
den  Fäden  der  Reihe  nach  geordnet  liegen.  Erst  wenn  die  Blu- 
tung am  Defect  ganz  oder  nahezu  gestillt  war,  löste  ich  den 
Schnurschlauch.  Nach  wenigen  Minuten  röthete  sich  der  Lappen 
und  schwoll  so  stark  an,  dass  die  Haut  durch  die  Erection  der 
Gntispapillen  ein  welliges  Aussehen  bekam.  Nach  yollkommener 
Blutstillung  am  Defecte  und  Reinigung  der  Wunde  mit  sterilisirten 
Tupfern  trennte  ich  den  Lappenstiel  durch  ein  bis  zwei  kräftige 
Scheerenschläge,  legte  ihn  mit  der  Epidermisseite  aut  eine  mit 
warmer  Kochsalzlösung  angefeuchtete  Mullcompresse,  um  noch  ein- 
mal die  armirten  Fäden  zu  ordnen  und  über  die  Ränder  ragende 
Fettläppchen  zu  entfernen,  fugte  den  Lappen  dann  behutsam  in 
den  Defect  und  führte  die  der  Reihe   nach   geordneten  Nadeln  in 


*)  Die  Breiten-  and  Lä&genmaaaee  der  Lappen  waren  8 : 4  bis  4 : 6  Gtm. 
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umgekehrter  Richtung,  d.  h.  von  innen  nach  aussen,  durch  die 
Defectränder,  wobei  jede  Zerrung  des  Lappens  vermieden  wurde/ 
Falls  es  zur  genauen  Adaption  nothwendig  erschien,  legte  ich  noch 
die  eine  oder  die  andere  feine  Seidennaht  mit  möglichst  dünnen 
Nadeln  zwischen  die  ersten  Nähte.  Jetzt  entfernte  ich  das  etwa 
noch  unter  den  Lappen  nachgesickerte  Blut  durch  leichtes  Streichen 
des  Lappens  gegen  den  noch  lose  liegenden  Stielrand,  schnitt  ?on 
diesem  endlich  so  viel  mit  der  Scheere  fort,  dass  er  genau  in  die 
4.  Seite  des  Defectes  passte  und  vereinigte  auch  diesen  bis  auf 
eine  kleine  Lücke,  um  etwa  nachsickerndem  Blut  den  Durchtritt 
nach  aussen  zu  ermöglichen.  Ueber  den  Lappen  wurde  ein  Stück 
Frotectiv,  eine  dicke  Lage  Mullcompressen  und  Watte  gelegt  und 
ein  leichter  Compressiv- Verband  gemacht. 

Die  Anheilung  der  Lappen  gestaltete  sich  in  allen  4  Fällen 
in  fast  gleicher  Weise.  —  In  den  ersten  Stunden  nach  der  Ein- 
fügung blass,  sahen  die  Lappen  am  nächsten  Tage  normal  aus 
und  blieben  bis  zum  5.  oder  6.  Tage  so  lebensfrisch,  dass  alle 
Collegen,  die  sie  sahen,  es  für  ausgeschlossen  hielten,  dass  die 
Heilung  noch  eine  Störung  erfahren  könnte.  Zwischen  dem  5.  bis 
7.  Tage  trat  jedoch  eine  bläuliche  Verfärbung  des  ganzen  Lappens 
oder  des  grössten  Theils  bis  auf  eine  Randzone  ein;  die  immer 
dunkler  werdende  Epidermis,  resp.  Epidermis  und  Rete  Malpighi- 
Schicht  löste  sich  unter  geringer  Secretion  bis  zum  15.  oder 
18.  Tage  als  dünner  Schorf  von  selbst  oder  es  wurde  mit  der 
Scheere  vorsichtig  nachgeholfen.  Darunter  präsentirte  sich  die 
mattrothe,  leicht  wellige  Cutisfläche,  die  sich  in  wenigen  Tagen 
überhäutete. 

Der  Vorgang  erinnerte  an  ähnliche  aber  viel  langsamer  ver- 
laufende Frocesse,  wie  man  sie  früher  an  durch  Hospitalbrand 
biosgelegten  Knochen  beobachtete,  wo  ebenfalls  dünne  Lamellen 
durch  eine  flache  Granulationsschicht  abgehoben  wurden. 

Wir  besitzen  bekanntlich  eine  sehr  zutreffende  Beschreibung 
dieser  Anheilungsvorgänge  von  Fh.  von  Walther  ^). 

So  genau  konnte  ich  die  einzelnen  Stadien  nicht  verfolgen, 
weil  ich  die  Occlusiv -Verbände  nur  selten  abnahm.  Ich  glaube 
aber,    dass    gerade   durch    diesen  Umstand,   sowie   durch    streng 

*)  Wiederanheilong  einer  ganz  abgehauenen  Nase:  Journal  der  Chirurgie 
und  Augenheilkunde  von  Gräfe  und  von  Walther.  Bd.  VII.  fift  lY. 
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aseptisches  Operiren  ond  Verbinden  der  Abstossungsprocess  unter 
?iel  geringerer  Secretion  sich  vollzog,  als  dies  bei  der  früheren 
Art  des  Operirens  und  Behandeins  möglich  war.  — 

Hätte  ich  die  Beschreibang  Ph.  von  Walther's  nicht  ge- 
kannt, dann  wäre  es  mir  wie  vielen  Vorgängern  ergangen,  ich 
wäre  am  den  Erfolg  der  Operation  gekommen.  Ich  reiste  nämlich 
5  Tage  nach  der  ersten  Operation  nach  Berlin  nnd  beauftragte 
unseren  damaligen  Assistenten,  Herrn  Dr.  Gänzburg,  mir  über 
das  weitere  Schicksal  des  bis  dahin  gut  aussehenden  Lappens  zu 
berichten.  Nach  2  Tagen  drückte  mir  Dr.  Gänzburg  brieflich 
sein  Bedauern  darüber  aus,  dass  der  Lappen  bis  auf  einen  schmalen, 
die  Nähte  allerdings  noch  enthaltenden,  Rand  ein  missfarbiges 
Aussehen  bekommen  habe  und  wahrscheinlich  verloren  sei.  Ich 
ersuchte  ihn  sofort  telegraphisch  am  Lappen  nichts  vorzunehmen, 
sondern  einen  leichten  Occlusiv- Verband  zu  machen  und  bis  zu 
meiner  Rückkehr  liegen  zu  lassen.  Nach  8  Tagen  sah  ich  den 
Patienten  wieder,  entfernte  den  Verband  nnd  fand,  dass  eine  sehr 
dünne  Schicht  nekrotisch  war;  nach  weiteren  2  Tagen  löste  sich 
diese,  während  die  Bänder  in  der  ganzen  Dicke  und  im  Centrum 
die  Zellgewebsschicht  und  Cutis  angeheilt  waren. 

Was  die  endgültige  Gestaltung  und  den  Zustand  der  Lappen 
betrifft,  so  ist  zu  erwähnen,  dass  dieselben  sich  noch  etwas  mehr 
verkleinern  als  gestielte  Lappen ;  ihre  Oberfläche  bleibt  im  Niveau 
der  Nachbarhaut  und  sieht  entweder  normal  aus  oder  sie  bekommt 
ein  etwas  röthliches  strahliges  Aussehen,  ähnlich  dem  Aussehen 
der  Haut  nach  einer  oberflächlichen  Verbrennung.  Die  Dicke  be- 
trag, durch  eingestochene  Nadeln  gemessen,  2 — 27,  i^m-  ^s 
drang  nach  jedem  Nadelstich,  der  nicht  als  Schmerz  empfunden 
wurde,  ein  Tropfen  Blut  durch  den  Lappen. 

Den  zuletzt  von  mir  im  December  1892  operirten  Fall  stellte 
ich  am  26.  Januar  1893  6  Wochen  nach  der  Operation,  im  ärzt- 
lichen Verein  in  Franfurt  vor.  Alle  4  Fälle  wurden  längere  Zeit 
mit  mir  zusammen  beobachtet  von  den  CoUegen  Dr.  Eirchheim, 
Gänzburg  und  Deutsch,  die  den  Operationen  auch  beiwohnten. 

Mit  diesen  Ausführungen,  m.  H.,  ist  selbstverständlich  die 
Frage  der  Wiederanheilung  noch  nicht  in  erschöpfender  Weise  ge- 
löst; es  wird  vielmehr  festzustellen  sein,  welche  Stellen  des 
Körpers   sich   zur  Entnahme  der  Haut  am  besten  eignen,    ferner 

T.  Laagtnbeek,  Anh.  t  Chimxgi«.  ZLVI.  1.  18 
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bis  zu  welcher  Grösse  man  den  Lappen  wird  nehmen  können,  ob 
die  Vorbereitung  des  Lappens  nicht  noch  in  zwecknaässigerer  and 
sicheren  Erfolg  versprechender  Weise  bewerkstelligt  werden  kann. 

Des  Weiteren  werden  sich  die  Versnche  mit  den  Defecten  zu 
beschäftigen  haben,  die  sich  am  besten  für  dicke  Hautlappen 
eignen,  kurz,  es  ergeben  sich  noch  eine  Reihe  Fragen,  die  nur  an 
grösserem  Material  allmählich  gelöst  werden  können.  Meinen 
Aasführongen  lege  ich  vor  Allem  die  Bedeutung  einer  Anregung 
bei,  eines  Wegweisers  für  die  Richtung,  in  der  sich  Erfolg  ver- 
sprechende Versuche  künftig  bewegen  sollen. 

Dass  diese  seit  Jahrzehnten  ruhende  Frage,  die  früher  ein 
Lieblingsthema  der  chirurgischen  Forschung  war,  einer  Lösung 
möglich  sei,  wiid  doch  gerade  von  den  Männern  betont,  welche 
selbst  vergeblich  an  ihrer  Lösung  gearbeitet  haben. 

So  hält  Fh.  von  Walther  die  Transplantationen  mit  ge- 
trennten Lappen  für  aussichtsvoll,  Dieffenbach  hält  trotz  seiner 
zahlreichen  Misserfolge  an  der  Hofifhung  fest,  dass  es  durch  fort- 
gesetze  Beobachtungen  gelingen  werde,  auch  von  dieser  Seite  den 
Kreis  der  Chirurgie  zu  erweitern;  Gustav  Simon  bezeichnet  nach 
Aufzählung  seiner  Misserfolge  weitere  experimentale  Untersuchungen 
über  den  Gegenstand  als  höchst  wünschenswerth ,  und  endlich 
bildet  die  dringende  Mahnung,  die  Versuche  mit  Transplantationen 
von  gänzlich  getrennten  Hautlappen,  an  welchen  der 
Panniculus  zurückgelassen,  wieder  aufzunehmen,  den  Inhalt 
der  letzten  Worte,  die  von  Langenbeck^)  an  diese  Versammlung 
richtete  am  letzten  Tage,  an  dem  es  uns  vergönnt  war,  diesen 
unvergleichlichen  Meister  der  Plastik  auf  dem  Präsidentensitz  zu 
sehen,  den  er  so  viele  Jahre  zierte. 


')  8.  Verhandlungen  der  Deutsehen  Gesellsobaft  für  Ghinurgie,  14.  Con- 
gress.   Berlin  1886.   Tbeii  1,  S.  109. 


IX 

üeber  Heilung  von  Trigeminus-Neuralgie 
durch  Dehnung  des  Nervus  facialis. 

Von 

Dr«  dehalse-Berse, 

dirig.  Ant  am  evang.  Krankenhanse  sa  Oberhaosen.  ■) 


H.  H.  Die  Behandlung  der  schweren  Fälle  von  Trigeminns- 
neoralgie  hat  in  den  letzten  Decennien  dazu  geführt,  immer  grössere 
Stacke  aus  dem  genannten  Nerven  zu  excidiren,  den  Nerv  an  der 
Schädelbasis  abzutrennen,  ja  ihn  im  Innern  der  Schädelhöhle  auf- 
zusuchen und  dort  bis  hinter  das  Ganglion  Gasseri  zu  entfernen. 
Bs  wird  Niemand  diesen  Operationen  bei  dem  qualvollen,  bis 
zum  Selbstmord  treibenden  Leiden  die  Berechtigung  bestreiten, 
aber  bei  der  Grösse  der  Verletzungen,  die  solche  Operationen  ver- 
ursachen, sind  wir,  glaube  ich,  berechtigt  und  verpflichtet,  auf 
Mittel  und  Wege  zu  sinnen,  auf  denen  wir  ohne  derartig  grosse 
Läsionen  die  Patienten  von  ihrem  Leiden  zu  befreien  im  Stande 
sind.  Die  Nervenevolution,  wie  Thiersch  und  Witzel  sie  an- 
gegeben und  mit  Glück  und  Erfolg  ausgeführt  haben,  verfolgt 
dieses  2^el.  Mir  ist  es  gelungen,  durch  Dehnung  des  Facialis  eine 
schwere  Trigeminusneuralgie  zur  Heilung  zu  bringen,  ein  Verfahren, 
welches  vor  der  Nervenevolution  den  Vorzug  besitzt,  dass  es  ohne 
Verlost  von  Nervensubstanz  eine  völlige  restitutio  ad  integrum 
herbeizutühren  vermag. 

Der  Fall,  über  welchen  ich  berichte,  betrifft  die  Patientin, 
welche  ich  Ihnen  hier  vorstelle. 


0  Yoi^etragen  am  2.  Sitzungstage  des  XX ET.  Gongresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  18.  April  1898. 
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Frau  Fiebrand,  52  Jahre  alt,  kam  am  1.  März  1892  in  meine  Behand- 
lung. Seit  dem  Jahre  1886  litt  sie  an  äusserst  heftigen  Neuralgien  im  Be- 
reiche des  linken  Trigeminus.  Weder  Eztraction  der  Zähne,  noch  Palver,  noch 
Mixturen  waren  im  Stande,  die  furchtbaren  Anfälle,  welche  im  ersten  Jahre 
'  4  Wochen  lang,  im  zweiten  über  5  Monate,  im  dritten  V4  J&hre  und  ?on 
1891  an  permanent  sie  heimgesncht  hatten,  zu  eliminiren,  ja  nicht  einmal, 
sie  herabzusetzen. 

Als  ich  die  Patientin  sah,  traten  die  Anfälle  Tag  and  Nacht  ungefähr 
alle  Viertelstunde  auf.  Sie  begannen  mit  einem  Gefühl  von  leichtem  Schmerz 
im  Bereich  der  Weichtheile  der  linken  Wange,  wodurch  Patientin  veranlasst 
wurde,  Kau-  and  Schmeckbewegungen  auszuführen.  Diese  gingen  in  immer 
schnellere  und  schnellendere  Bewegungen  der  ganzen  Qesichtsmuscnlatur 
über.  Dann  traten  unter  Fortdauer  der  clonischen  Krämpfe  im  Gebiete  des 
linken  Facialis  blitzartige  Schmerzen  in  Wange,  Unter-  und  Oberkiefer  auf, 
sprangen  vom  Gesicht  in  die  Temporalgegend  über  und  wütheten  hier  derart, 
dass  Patientin,  welche  durch  Druck  der  Hände  auf  die  schmerzenden  Stellen 
den  Anfall  zu  mildern  suchte,  laut  aufweinte.  Nach  1 — 1  V2  Minuten  hörte 
der  Anfall  auf.  Besonders  leicht  wurde  er  eingeleitet  durch  Sprechen,  Nah- 
rungsaufnahme und  Berührung  der  Wange.  In  den  Zwischenräumen  zwischen 
den  Anfällen  war  die  Empfindung  der  Wange  normal.  Es  bestand  weder 
Hyper-,  noch  Anästhesie.  Kalte  und  warme,  spitze  und  stumpfe  Gegenstände 
wurden  genau  unterschieden. 

Es  lag  eine  Neuralgie  im  111.  Aste  des  Trigeminus  vor,  und  da  die  Reizung 
des  Nervus  buccinatorios  von  der  Wangenschleimhaut  aus,  wie  ich  in  einer  Ver- 
sammlung der  Aerzte  des  Kreises  Ruhrort  zu  demonstriren  die  Ehre  hatte, 
mir  ermöglichte,  alle  2 — 3  Minuten  einen  typischen  Anfall  auszulösen,  legte 
ich  nach  den  Anweisungen  von  Zuckerkandl  der  Nervus  buccinatorius  frei 
und  resecirte  aus  ihm  ein  1 V2  ^^^'  IftQg^s  Stuck.  5  Tage  lang  blieben  die 
Anfälle  aus,  um  dann  in  alter  Heftigkeit  und  Häufigkeit  zurückzukehren. 
Patientin  glaubte  einige  Tage  darauf  zu  bemerken,  dass  nunmehr  die  Anfälle 
vom  I.  Praemolarzahn  ihren  Anfang  nähmen.  Die  Resection  eines  4  Gtm. 
langen  Stückes  des  Nervus  infraorbitalis  nach  von  Langenbeok  blieb  ohne 
jeden  Erfolg.  Da  die  Kranke  in  eine  weitere  Operation  nicht  willigte,  yerliess 
sie  das  Krankenhaus,  kehrte  aber  am  19.  April  wieder,  da  jetzt  die  AnföUe 
alle  5  Minuten  sich  wiederholten  und  sie  um  jeden  Preis  von  ihren  Qualen  be- 
freit sein  wollte. 

Meine  Absicht,  den  III.  Ast  des  Trigeminus  am  Foramen  ovale  zu  durch- 
trennen, gab  ich  unmittelbar  vor  der  Operation  auf,  um  den  Versuch  zu 
machen,  ob  ich  nicht  durch  Dehnung  des  Nervus  facialis  bis  zur  Lähmung 
der  von  ihm  versorgten  Musculatur  und  den  durch  ihren  Stillstand  bedingten 
Ausfall  des  Reizes  auch  die  Schmerzanfälle  beseitigen  könne. 

Zu  dem  Löbker 'sehen  Schnitte,  mit  welchem  ich  die  Zweige  des  Fa- 
cialis biossiegen  konnte,  fügte  ich  einen  halbcirkelförmigen  Schnitt  um  das 
Ohrläppchen  und  hatte  bald  den  Facialisstamm  gefunden.  Seine  allmälige 
Dehnung  mit  einem  Sohielhäkchen  und  gummiüberzogenen  Pinoetteubranchen 
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vurde  so  lange  fortgesetzt,  bis  Parese  der  Qesiohtsmasculatur  eintrat.  Qleiob 
nach  dem  Erwachen  ans  der  Narkose  traten  die  neuralgischen  Anfälle  bei  der 
Patientin  in  derselben  Weise  wie  vor  der  Operation  auf.  Der  Facialis  zeigte 
in  allen  seinen  Aesten  eine  Paralyse.  Beim  Schliessen  der  Augen  blieben 
links  die  Lider  offen  stehen,  die  Gesichts musculatur  derselben  Seite  war 
schlafiF  und  wurde  beim  Sprechen  und  bei  Anfällen  nicht  bewegt.  In  der 
Naoht  ?om  23.  zum  24.  April,  also  fast  5  Tage  post  operationem,  Hessen 
plötslich  die  Schmerzen  nach,  um  nur  noch  beim  Essen,  aber  in  bedeutender 
Abschwächung  wiederzukehren  und  nach  einigen  Tagen  ganz  zu  yerschwinden. 
—  Bis  auf  einige  leichte  Stiche  im  linken  Oberkiefer,  welche  im  vorigen 
Monat  auftraten,  um  auf  interne  Mittel  wieder  zu  yerschwinden,  ist  Patientin 
bisher  von  ihren  Qualen  befreit  geblieben. 

M.  H.  Der  Gedanke,  die  Trigeminasneuralgie  vom  Facialis 
her  anzugreifen,  ist  nicht  neu.  Nachdem  überhaupt  die  Krankheit 
nach  dem  Vorgange  von  Mar6chal  der  operativen  Therapie  zu- 
gänglich gemacht  war,  warf  sich  bald  eine  Anzahl  Chirurgen  auf 
die  Durchschneidung  des  Facialis.  Die  Erfolge  entsprachen  aller- 
dings nicht  der  Grösse  des  Eingriffes,  so  dass  Dieffenbaoh  sich 
zu  schärfster  Verurtheilung  dieser  Operation  veranlasst  sah,  die, 
wie  Romberg  sagt,  zn  dem  beklagenswerthen  Loose  des  Kranken, 
von  seinen  Leiden  nicht  befreit  zu  werden,  noch  das  Missgeschick 
einer  mimischen  Gesichtslähmung  hinzagesellt.  Aber  wie  Dieffen- 
b  ach 's  allgemeine  Verurtheilung  der  Neurotomie  bei  Gesichts- 
neuralgieen  diese  Operation,  deren  Endconsequenz  wir  in  der 
intracraniellen  Durchschneidung  des  Trigeminus  durch  Horsley, 
Krause  a.  A.  sehen,  nicht  hat  aufhalten  können,  so  hat  auch 
die  Verurtheilung  der  Facialisdurcht rennung  im  Besonderen  diese 
Operation  nicht  völlig  zu  beseitigen  vermocht. 

Ganz  gewaltig  schwere  Neuralgieen  sind  durch  Facialisdurch- 
sehneidung  zur  Ausheilung  gekommen.  Ich  erinnere  nur  an  den 
Fall  von  Schuppert,  wo  die  Trennung  des  Facialis  von  dauerndem 
Erfolge  begleitet  -war,  nachdem  5  Operationen,  darunter  die  be- 
deutenden Eingriffe  der  Resection  des  IL  Astes  des  Trigeminus  an 
der  Schädelbasis  und  der  Unterbindung  der  Carotis  communis  ohne 
jeden  resp.  ohne  dauernden  Erfolg  ausgeführt  waren. 

Nachdem  Baum  uns  gelehrt  hat,  durch  Dehnung  die  Functionen 
des  Facialis  ohne  dauernde  Schädigung  der  Nerven  aufzuheben, 
haben  wir  meines  Erachtens  Ursache,  uns  der  früheren  Operation 
zu  erinnern,  welche  durch  Ausschaltung  der  Facialiswirkung  schwere 
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Neoralgieen  des  Trigeminus  zur  Heilung  brachte.  Mussten  vor- 
mals die  der  Fascialislähmung  innewohnenden  Gefahren  and  die 
dauernde  Entstellung  des  Gesichts  den  Entschluss  zur  Durch- 
schneidang  schwer  machen,  so  därfen  uns  die  Erfahrungen  über 
die  Wiederherstellung  des  Nerven  nach  seiner  Dehnung  bei  tic 
convulsif  ermuntern,  diese  Operation  auch  auf  die  Trigeminus- 
neuralgien  auszudehnen,  die  mit  tic  convulsif  verbunden  sind. 

M.  H.  Die  Einwirkung  der  Facialisdehnung  auf  die  Trigeminus- 
neuralgie  erkläre  ich  mir  als  eine  mechanische.  Durch  die  Dehnung 
wird  die  zugehörige  Muskulatur  gelähmt.  In  Folge  dessen  werden 
die  Zweige  des  Trigeminus,  welche  in  der  betreffenden  Wange 
verlaufen,  nicht  mehr  foit während  gezerrt  und  haben  Zeit,  sich  zu 
erholen.  Herr  König,  der  in  seinem  Lehrbuche  die  Erfolge  der 
Facialisdurchschneidung  bei  Trigeminusneuralgie  kurz  bespricht, 
glaubt  den  Erfolg,  wenigstens  bei  einem  Theil  der  Fälle,  auf 
Durchschneidung  der  mit  dem  Facialis  verlaufenden  sensibeln 
Fasern  zurückfahren  zu  müssen.  In  meinem  Falle  kann  ich  den 
Erfolg  der  genannten  Ursache  nicht  zuschieben.  Denn  trotz  der 
Lähmung  des  ganzen  Facialis  blieben  die  neuralgischen  Anfälle 
die  gleichen  wie  vor  der  Operation  und  zwar  Tage  lang.  Nach 
Königes  Erwägungen  müssten  wir  einen  sofortigen  Erfolg  von 
der  Operation  erwarten. 

Ich  kann  aus  dem  gleichen  Grunde  auch  dem  Vorschlage 
von  Conrads  nicht  beipflichten,  wenn  er  räth,  die  Dehnung  des 
Facialis  nur  in  denjenigen  Fällen  von  Neuralgieen  vorzunehmen, 
in  welchen  die  mit  dem  Facialis  verlaufenden  sensibeln  Fasern 
den  Sitz  der  Erkrankung  bilden. 

Wir  müssen  uns  die  Frage  vorlegen:  Sollen  und  können  wir 
die  Facialisdehnung  auf  alle  Fälle  von  Trigeminusneuralgie  mit 
clonischen  Krämpfen  im  Facialisgebiet  ausdehnen  oder  erscheint 
unter  diesen  vielleicht  eine  besondere  Kategorie  mit  besonderen 
Symptomen  lür  die  genannte  Behandlung  geeignet?  Die  Frage  lässt 
sich  nach  unseren  jetzigen  Kenntnissen  noch  nicht  entscheiden.  Erst 
weitere  Arbeit  kann  hierin  Aufklärung  bringen.  Aufgefallen  bei  meiner 
Patientin  ist  mir,  dass,  wenn  auch  sensibele  Reizerscheinungen  den 
ersten  Anlass  zur  Auslösung  des  Anfalles  gaben,  doch  die  heftigen 
Schmerzen  im  Trigeminus  erst  auftraten,  nachdem  die  Zuckungen 
im  Facialisgebiet  eine  bedeutende  Böho  erreicht  hatten.    Es  traten 
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also  die  stärkeren  sensibeln  Erscheinungen  erst  auf,  nachdem 
längere  Zeit  motorische  Reize  gewirkt  hatten. 

Ich  meine  nun,  ohne  natürlich  auf  Grund  meiner  geringen 
Erfahrung  ein  abschliessendes  Urtheil  abgeben  zu  wollen,  dass 
vielleicht  solche  Trigeminusneuralgieen  sich  für  die  Facialis- 
dehnang  eignen,  bei  welchen  die  sensibeln  Bahnen  erst  nach 
starken  motorischen  Reizen  erregt  werden.  Sollten  weitere  Er- 
fahrungen diese  Anschauung  nicht  bestätigen,  so  würde  sich 
meines  Erachtens  die  Facialisdehnung  in  den,  wenn  ich  mich  so 
ausdrücken  darf,  allgemeinen  Instanzenzug  einreihen,  den  wir  bei 
unseren  Operationen  gegen  Trigenimusneuraigie  verfolgen.  Ein 
wichtiges  Glied  in  diesem  dürfte  sie  werden,  weil  es  durch  sie 
jedenfalls  in  einigen  Fällen  gelingt,  wie  die  bisher  vorliegenden 
Resultate  der  Durchschneidung  und  Dehnung  beweisen,  selbst 
schwere  Neuralgien  zu  beseitigen.  Schlägt  der  Versuch,  den  wir 
mit  der  Dehnung  gemacht  haben  fehl,  so  haben  wir  weder  dem 
Patienten  eine  dauernde  Schädigung  beigebracht  noch  uns  das 
Operationsfeld  für  die  grossen  Operationen  verdorben.  Die  Gefahr, 
dass  der  Facialis  nach  seiner  Dehnung  dauernd  gelähmt  bleibt, 
ist,  wie  die  Erfahrung  bei  der  Operation  des  tic  convulsif  lehrt, 
sehr  gering.  Aber  sollte  doch  einmal  solch  ein  unglücklicher 
Fall  eintreten,  so  würde  das  die  ßerechtigung  der  Operation  nicht 
beeinträchtigen,  ebenso  wenig  wie  ein  Todesfall  bei  intracranieller 
Durchtrennting  des  Trigeminus  die  Berechtigung  dieser  Operation 
zu  tangiren  im  Stande  ist. 

M.  H.  Deber  den  Werth  oder  Dnwerth  der  Facialisdehnung 
bei  Trigeminusneuralgie  vermag  erst  weitere  Erfahrung  zu  ent- 
scheiden. Ich  möchte  an  Sie  die  Bitte  richten,  durch  weitere 
Versuche  in  der  genannten  Richtung  die  Entscheidung  herbei- 
zuführen. 


X. 

Die  Behandlung  der  Spina  bifida. 


Von 

Dr.  Hildebrand. 

Privatdocent  in  OSttingen. ') 

(Mit  8  Holzschnitten.) 


Wenn  man  die  chirurgische  Literatur  der  letzten  beiden  Jahr- 
zehnte überblickt,  so  kommt  man  entschieden  zu  der  Ueberzeugung, 
dass  die  Spina  bifida  in  den  letzten  10  Jahren  viel  häufiger  in 
den  Bereich  chirurgischen  Handelns  gezogen  worden  ist,  als  vor- 
her. Aber  gleichzeitig  und  trotzdem  hat  man  den  Eindruck,  dass 
immer  noch  eine  gewisse  Unsicherheit  herrscht  über  das,  was 
therapeutisch  damit  geschehen  soll.  Es  fehlt  die  Einheitlichkeit  in 
der  Behandlung.  Man  vermisst  vielfach  die  genaue  pathologisch- 
anatomische Diagnose,  man  vermisst  die  darauf  gegründete  klare 
Indicationsstellung.  Eine  grosse  Reihe  einzelner  Fälle  sind  mit- 
getheilt,  aber  nur  wenige  sind  nach  der  Operation  pathologisch- 
anatomisch analysirt.  Man  hat  den  Eindruck,  als  ob  die  Fort- 
schritte der  pathologischen  Anatomie  in  der  Erkenntniss  dieses 
Leidens  noch  wenig  von  den  Chirurgen  beachtet  worden  sind. 
Dass  ein  Spalt  im  Knochen  fast  ausnahmslos  vorhanden  ist,  dass 
das  Rückenmark  mit  seinen  Nerven  und  seinen  Häuten  sich  daran 
betheiligt,  das  ist  bekannt.  Aber  wie?  wie  ausgedehnt?  Darüber 
scheint  man  sich  vielfach  nicht  klar  zu  sein.  Freilich  die  genauere 
Kenntniss  der  pathologischen  Anatomie  ist  auch  erst  neueren 
Datums. 


*)  Vorgetragen  am  2.  Sitzongstage  des  XXII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  18.  April  1898. 
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Als  im  Jahre  1886  die  Arbeit  von  Recklinghaasen's  über 
Spina  bifida  erschien,  unterschied  man  auf  Grund  der  Untersuchungen 
von  Virchow,  Koch  und  Marchand,  abgesehen  von  dem  offenen 
Wirbelspalt  der  Rhachischisis  post.,  3  Formen  der  sackförmigen 
Spina  befida: 

1.  Die  Hydromeningo  cele;  der  Sack  besteht  aus  Dura  und 
Arachnoides. 

2.  Eine  2.  Form  von  Meningocele,  die  auf  dem  Sack  einen 
Nabel  zeigt,  eine  Einsenkung  da,  wo  sich  innen  das  Rückenmark 
findet. 

3.  Die  Hydromyelocele.  Eine  Ausbuchtung  des  Rückenmarks, 
die  deutlich  mit  dem  Centralkanal  communicirt. 

Das  Wesentliche  dieser  Anschauung  ist  also  das,  dass  bei  der 
sackartigen  Spina  bifida  stets  die  Dura  die  äusserste  Sack- 
wand bildet;  dass  bei  der  einfachen  Meningocole  Arachnoides  und 
Dura  ausgebuchtet  sind;  dass  bei  der  complicirten  das  ebenso  ist, 
aber  das  Rückenmark  die  Höhle  durchzieht  und  sich  in  der  Haut 
inserirt,  und  dass  bei  der  Hydromyelocele  Dura,  Arachnoides,  Pia 
und  Rückenmark  zu  einer  Höhle  ausgeweitet  sind. 

Wichtig  ist  ferner,  dass  man  von  dieser  sackartigen  Spina 
bifida  scharf  abtrennt  den  offenen  Spalt  des  Rückgratskanales. 

Diese  Auffassung  der  Dinge  wurde  total  umgewälzt  durch  die 
grosse  Arbeit  Recklinghausen's  und  seine  Anschauungen  sind 
wohl  jetzt  in  vielen  Punkten  allgemein  acceptirt.  Während  alle 
Autoren  vor  Recklinghausen  es  als  selbstverständlich  betrach- 
teten, dass  bei  einem  blasenartigen  Tumor,  an  dessen  Aufbau  sich 
das  Rückenmark  betheiligte,  die  obere  äussere  Membran  Dura  mater 
sei,  wies  er  nach,  dass  bei  der  Form,  deren  Sack  aussen  genabelt  und 
innen  von  Rückenmark  durchzogen  ist,  das  Aussenlager  der  Sackwand 
ganz  gesetzmassig  von  der  Pia  mater  gebildet  wird,  die  mit  der 
Innenseite  nach  aussen  gewendet  ist,  während  die  Dura  auf  der 
Sackhöhe  ganz  fehlt.  Nach  aussen  von  der  Pia  fand  er  in  der 
Mittellinie  des  Sackes  einen  Rest  von  Rückenmarksgewebe,  die 
Area  meduUo-vasculosa,  der  nach  oben  und  nach  unten  mit  einer 
Oeffnung  direct  in  das  Rückenmark  übergeht.  Zu  beiden  Seiten 
von  dieser  Area  meduUo-vasculosa  liegt  die  Pia  frei  zu  Tage,  nur 
von  Epithel  bedeckt  und  erst  an  der  Basis  des  Sackes  findet  sich 
normale  Haut.     Die  Nerven,   die  den  Sack  entweder  frei  durch- 
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ziehen,  oder  entlang  and  in  der  Sackwand,  gehen  nicht  vom  In- 
sertionspunkt  des  Rackenmarks,  sondern  von  der  ganzen  Area  aas. 
Das  Wasser  sitzt  entweder  zwischen  2  Blättern  des  Arachnoidal- 
sackes  oder  zwischen  Arachnoides  and  Pia.  Damit  hatte  Reck- 
lingh aasen  den  Zusammenhang  dieser  Form  der  Spina  bifida, 
die  er  Myelocele  nennt,  mit  der  Rhachischisis  post.  gefanden. 
Darch  Entwickelang  von  secandärem  Hydrops  entsteht  die  Myelo» 
cele  aas  der  Rhachischisis.  In  beiden  ist  der  Knochen,  die  Dura, 
die  Arachnoides,  die  Pia,  das  Rückenmark  and  die  amgebenden 
Weichtheile  gespalten;  bei  der  Myelocele  aber  ist  ein  Hydrops 
dazu  gekommen,  der  die  Pia  sammt  dem  offenen  Rackenmark  sack- 
artig vorbuchtet. 

Als  weitere  Form  der  sackartigen  Spina  bifida  stellte  Reck- 
linghausen  die  Myelocystocele  auf,  also  die  Form,  wo  im 
Räckenmark  selbst  eine  Höhle  vorhanden  ist.  Auch  für  diese 
Form  wies  er  nach,  dass  die  Dara  defect  ist,  dass  der  Sack, 
abgesehen  von  der  Haut,  von  Arachnoides  und  Pia  gebildet  wird, 
der  innen  in  ihrer  ganzen  Ausdehnang  continuirliches  Cylinder 
epithel  aufgelagert  ist,  und  die  eine  mehr  oder  weniger  aasgeprägte 
Area  meduUo-vascalosa  trägt,  deren  Höhle  aber  niemals  von  Nerven 
durchzogen  ist. 

Sehr  häufig  ist  gleichzeitig  eine  Bauchblasendarmspalte  vor- 
handen. Diese  Myelocystocele  ist  nach  ihm  viel  häufiger  als  man 
früher  annahm. 

Als  letzte  Form  stellt  er  die  Meningocele  auf;  aach  für  sie 
behauptet  er  einen  Defect  der  Dura.  Aaf  der  Sackspitze  sei  nie 
Dura;  der  Sack  werde  von  Arachnoides  gebildet.  So  spricht  er 
also  ganz  direct  aas:  bei  allen  Spinae  bifidae  trägt  nicht 
nar  die  knöcherne  Hülle,  sondern  auch  jedesmal  die 
Dura  mater  einen  Defect;  während  seine  Vorgänger  für  alle 
Formen  der  sackartigen  Spina  bifida  annahmen,  dass  die  Dura 
mater  intact  sei. 

Also  ein  erheblicher  principieller  Unterschied. 

Die  Arbeit  von  Recklinghausen's  ist  bis  jetzt  ohne  Wider- 
spruch geblieben;  in  einzelnen  Punkten  wurde  sie  bestätigt,  so 
z.  B.  von  Daniel  Fischer,  Barth  für  die  lumbodorsale  Rhachi- 
schisis, von  de  Ruyters  für  die  Myelocele.  Eingehende  Nachunter- 
suchangen,  die  sieb  auch  mikroskopisch  ausführlich  mit  den  ver« 
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scfaiedeDen  Formen  der  Spina  bifida,  beschäftigten  and  durch  Hit- 
tbeilnngen  der  Befände  ein  Urtheil  darüber  zuliessen,  wie  sie  sich 
zu  den  Resnltaten  Recklingbaasen's  verhielten,  sind  meines 
Wissens  nicht  rerdffentlicbt.  Und  doch  kann  man  nicht  sagen, 
dsss  die  Frage  abgeschlossen  ist;  ist  doch  die  Angabe  von  Reck- 
linghftasen's  z.  B.  bezüglich  der  Meningocele  k&nm  dorch  Beob- 
achtoagen  gestützt. 

Ich  habe  mich  in  den  letzten  Jahren  mit  der  pathologischen 
Anatomie  der  Spina  bifida  beschäftigt  und  habe  an  ca.  80  Prä- 
paraten namentlich  die  Frage  stndirt:  in  welcher  Weise  betheiligen 
sich  das  Rückenmark  und  seine  H&nt«  an  dem  Aufbau  der  ver- 
schiedenen Formen  der  Spina  bifida? 

Ich  bin  za  folgenden  Tbatsachen  geliommen,  die  in  vielen 
Funkten  mit  denen  von  ReckiinghaDseii's  übereinstimmen,  in 
anderen  ihnen  widersprechen  resp.  sie  ergänzen.  Ich  will  sie  hier 
ganz  karz  referiren. 

Die  schwerste  Form  ist  die  Rhachischisis  post.;  da  ist 
Altes  gespalten:  die  Wirbel,  die  Rückenmarksh&ute,  das 
Rückenmark.  Die  Baute  gehen  getrennt  von  einander  direct 
in  das  subcutane  Gewebe  über,  das  Bückenmark,  soweit  es  noch 
vorhanden,  in  die  Epidermis  (Fig.  1). 

Kg.  1. 

B  E 

!      I 


Ganz  dieselben  Verbältnisse  bietet  die  Hyelocele  dar,  nnr  ist 
die  Pia  mit  dem  Rückenmark  nach  hinten  durch  einen  Hydrops 
der  Arachnoidea  sackartig  ansgebucbtet.  Dieser  Hydrops  sitzt  ent- 
weder zwischen  Pia  nnd  Arachnoidea  (Fig.  2  a.  4),  dann  zieht  das 
Rückenmark  nnd  die  Nerven  frei  durch  den  Sack  zar  resp.  von 
der  Sackspitze,  oder  zwischen  den  beiden  ventralen  Blättera  der 
Arachnoidea  (Fig.  3),  dann  verlaafen  sie  in  dar  Säckwaod  zwischen 
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aussen  Pia,   innen  Arachnoidea.     Der  Sack  ist  nur  an  der  Basis 
von  normaler  Haut  bedeckt. 

Nun  folgt  die  Form,  bei  der  das  Rückenmark  and  die 
weichen  Häute  geschlossen  sind,  Dura  und  Knochen  aber  de- 
fect  ist. 

Fig.  2. 


Fig.  8. 


Bei  dieser  Form  kann  durch  einen  Hydrops  im  Centralkanal 
oder  vielleicht  auch  einen  der  Syringomyelie  ähnlichen  Process  eine 
sackartige  Ausweitung  des  Räckenmarks  selbst  mit  der  Pia  und 
der  Arachnoides  statthaben.  So  bekommen  wir  die  Myelocysto- 
cele.  Durch  die  Höhle  ziehen  keine  Nerven.  Die  innerste  Sack- 
wand besteht  aus  Ruckenmarkssubstanz,  die  stellenweise  in  Folge 
der  Verdünnung  ganz  fehlt,  auf  der  ich  auch  nur  stellenweise, 
nicht  continuiriich  ein  Gylinderepithel  habe  nachweisen  können. 
Dies  stellt  Fig.  5  dar. 


Die  Bebandlacg  der  Spin»  biSda. 
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Oder  es  entsteht  ein  Hydrops  hinten  zwischen  der  Aracbnoides 
und  Pia,  so  erhalten  wir  eine  Aasi>uchtang  der  Arachnoides,  eine 
Heniogocele,  deren  Wand  bloss  von  Arachnoides  gebildet  wird, 
wie  Fig.  6  zeigt.  Darob  die  HÖble  können  Nerven  ziehen.  In 
beiden  Fällen  wird  der  Sack  meist  namentlich  im  Beginn  von 
normal  aassehender  Haat  bedeckt. 

Fig  1. 


Schliesslich  kann  auch  noch  die  Dura  geschlossen 
seiQ,  nur  der  Knochen  ist  defect.  Entsteht  dann  ein  Hydrops 
zwischen  Arachnoides  und  Pia  oder  in  der  Arachnoides,  so  giebt 
es  eine  Ansbacbtang  der  Arachnoides  und  der  Dura,  eine  weitere 
Form  der  Meaingocele,  wie  sie  Fig.  7  darstellt  Dass  letztere 
Form  vorkommt,  dass  also  von  Recklingbansen's  Ansicht  über 
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die  HeniDgocele  nicht  richtig  ist,  dalnr  habe  ich,  glaube  ich,  ein 
absolat  beweisendes  Präparat,  von  dem  ich  Ihaen  diese  Zeichnaog 
hemmgebe.  Aach  diese  Form  bat  als  Bedeckaag  gewöhnlich  nor- 
male Hast.  Aach  hier  können  gelegentlich  Nerven,  die  adhärent 
sind,  dnrch  den  Sack  ziehen. 

?lg.  6. 


Gelegentlich  findet  man  noch  eine  dritte  Form  von  Ueningo- 
cele,  wo  die  Dnra'  allein  die  Sackwand  bildet,  wo  also  die  Flössig- 
keit  im  Snbdm-alratim  sitzt,  es  ist  die  Form,  die  Harchand  als 
Regel  aufstellt  "CFig.'8). 

Während  also  die  Vorgänger  von  Recklinghausen's,  Vir- 
cfaow,  Eoch,  Harchand  die  Meinung  anssprachcn,  dass  in  allen 


Die  BebsndlQug  der  Spin»  bifida.  207 

Fällen,  abgcseheo  von  der  Rhachischisis,  nur  der  EDOchen  ge- 
spalten sei,  währenil  von  Reokliogh aasen  für  alle  Fälle 
mindestens  einen  Spalt  des  Knochens  and  der  Dura  annahm, 
haben  wir  nach  meinen  Qntersuchangen  eine  continoirliche  Reihe 
von  der  Rhacbischisis  post.  mit  Spalt  aller  Theile  bis  zur  Heningo- 
cele  mit  Spalt  bloss  des  Knochens. 


Diese  anatomischen  Thatsachen,  diese  Differenzirang  der 
einzelnen  Formen  erhält  aber  fnr  die  Praxis  erst  ihren  Werth, 
wenn  wir  sie  klinisch,  am  Lebenden,  erkennen  können.  Wie  stellen 
sich   diese  Dinge  dann  dar?    Können  wir  sie  diagnosticiren  ? 

Die  Rhacbischisis  post  ist  als  offene  Rinne  des  Rückgrates, 
des  Rückenmarks  und  der  Hänte  ohne  Weiteres  als  solche  kennt- 
lich; sie  bildet  keine  cystische  Vorbnchtung,  und  die  rothbraane 
RnekeDmarkssabstanz  in  der  Rinne  ist  sogleich  za  erkennen.  Die 
aas  ihr  sich  entwickelnde  Hyelocele  bildet  einen  sehr  dünnen, 
zarten,  genabelten  Sack  nnd  dieser  zarte  Sack  zeichnet  sich  da- 
durch aas,  dass  er  aar  an  der  Basis  mit  Hant  bedeckt  ist,  zam 
grösseren  Theil  aber  bloss  eine  Epitbelbedeckaog  hat  und  dass  er 
aossen  in  der  Medianlinie  eine  dncne  Schicht  rothbrannen  Rüoken- 
markgewebes  trägt,  das  sowohl  oben  als  nnten  in  die  intacte 
Böckenmarkssänie  übergeht;  an  der  Uebergangsstelle  sieht  man 
eine  feine  Oeffnong,  die  in  den  Centralkanal  des  Rückenmarkes 
fahrt.  Gelegentlich  kann  aber  anch  jeglicher  Rest  von  Rücken- 
markssabstanz  aof  dem  Sack  verschwunden  sein.    Im  Innern  dieses 
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Sackes  findet  sich  das  RückeniDark,  das  sich  da  innen  inserirt, 
wo  der  Nabel  aussen  ist,  und  eine  Anzahl  Nervenwurzeln.  Diese 
Fälle  zeigen  meist  noch  naanche  andere  Defectbildungen,  ausserdem 
häufig  Lähmungen  der  Extremitäten,  Blase  und  Mastdarm.  Nicht 
viele  überleben  die  erste  Lebenszeit. 

Während  diese  2  Formen  am  Lebenden  meist  leicht  in  ihrer 
Eigenart  zu  erkennen  sind,  machen  die  anderen,  was  die  Diffe- 
rentialdiagnose anbetrifft,  mehr  Schwierigkeiten,  weil  sie  sich  in 
ihrer  äusseren  Erscheinung  sehr  ähnlich  sind.  Sowohl  die  Myelo- 
cystocele,  als  die  Meningocele  sind  meist  von  ziemlich  normaler, 
gelegentlich  auch  verdünnter  Haut  bedeckt,  beide  bilden  nicht 
selten  dünnwandige  Säcke,  beide  enthalten  der  Regel  nach  meist 
bloss  Flüssigkeit,  wenn  auch  bei  Meningocele  ab'  und  zu  Nerven- 
fasern mit  der  Sackwand  verwachsen  sind  oder  das  Rückenmark 
hineingezerrt  ist.  Durchscheinend  sind  sie  beide,  da  der  dünne 
Belag  von  Ruckenmarkssubstanz,  die  stellenweise  sogar  ganz  fehlt, 
bei  der  Myelocystocele  kein  Hinderniss  für  das  Durchdringen  des 
Lichtes  ist.  Also  in  der  localen  Erscheinung  kaum  ein  Unter- 
schied. Und  doch  welch*  grosse  Differenz:  in  dem  einen  Falle  ist 
die  Höhle  im  Rückenmark  selbst,  im  anderen  bloss  in  den  Häuten. 
Der  Sitz  beweist  nichts,  ebensowenig  die  Grösse  der  Communi- 
cationsöffnung.  Dabei  ist  die  Unterscheidung  practisch  nicht  un- 
wichtig, ist  doch  die  Myelocystocele  gar  nicht  so  selten;  unter 
meinen  27  Fällen  sind  12  Myelocystocelen  und  darunter  6  lebens- 
fähige. Erst  wenn  man  den  Sack  eröffnet  hat,  sieht  man,  dass 
bei  der  einfachen  Meningocele  die  Innenwand  von  einer  glatten, 
serösen  Haut  gebildet  wird,  während  bei  der  Myelocystocele  roth- 
braunes, weiches,  sehr  gefässreiches  Gewebe  die  Innenwand  bildet 
und  in  das  offene  Rückenmark  in  die  Tiefe  zieht.  Freilich  manche 
Fälle  von  Myelocystocele  sind  combinirt  mit  sonstigen  Missbil- 
dungen, namentlich  mit  Bauchblasendarmspalte,  Rlumpfuss,  Hasen- 
scharte etc.,  was  bei  Meningocele  selten  ist.  Ferner  sind  Myelo- 
cystocelen natürlich  häufig  combinirt  mit  Lähmungen  und  Con- 
tracturen,  die  bei  Druck  entstehen,  und  schliesslich  ist  noch  eine 
Erscheinung  zu  erwähnen,  die  gar  nicht  so  selten  auftritt,  aber 
meist  nur  bei  Myelocystocelen  vorhanden  ist,  das  ist  der  Hydro- 
cephalus:  bei  diesen  Fällen  kann  man  gelegentlich,  wenn  man  auf 
den  Sack  drückt,  eine  pralle  Füllung  des  Schädels  und  umgekehrt 
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beobacUen.  Ist  dieses  Symptom  vorhanden,  so  hat  man  meist 
die  BerechtigiiDg,  eine  Myelocystocele  anzunehmen,  da  die  Com- 
monication  der  Subarachnoidealräume  des  Rückenmarks  mit  dem 
Ventrikelsystem  des  Gehirns  doch  keine  ganz  directe  ist.  Ob  es 
gelingen  wird,  mit  Hülfe  der  elektrischen  Reizung  in  allen  Fällen 
eine  Myelocystocele  sicher  von  einer  Meningocele  zu  unterscheiden, 
darüber  habe  ich  keine  Erfahrung.  Es  können  somit  erheb- 
liche Schwierigkeiten  in  der  Differentialdiagnose  dieser  beiden 
auftreten. 

Wir  können  also  nicht  in  allen  Fallen  die  verschiedenen 
Formen  der  sackartigen  Spina  bifida  am  Lebenden  von  aussen  aus- 
einander halten.  Wir  können  es  aber  meist  am  Präparat,  resp. 
am  aufgeschnittenen  Sack.  Nun  darin  liegt  sofort,  wie  wir  sehen 
werden,  ein  Fingerzeig  für  die  Beurtheilung  der  Behandlungs- 
methoden« 

Nach  all  dem  Gesagten  kann  es  durchaus  nicht  zweifelhaft 
sein,  dass  keineswegs  alle  Fälle  von  Spina  bifida  Gegenstand  einer 
chirurgischen  Behandlung  werden  dürfen.  Man  muss,  glaube  ich, 
zunächst  die  Zahl  dadurch  einschränken,  dass  man  alle  die  Fälle 
aosschliesst,  wo  schwere  Lähmungen  bestehen,  oder  sonstige  schwere 
irreparable  Missbildungen;  sie  beruhen  ja  doch  auf  Defecten  von 
Bückenmarkssubstanz.  Es  hat  im  Allgemeinen  keinen  Zweck,  durch 
gut  aasgedachte  Methoden  Kinder  mit  ausgedehnten  Lähmungen 
künstlich  am  Leben  zu  erhalten,  wie  es  Prof.  Bayer  in  Prag  ge- 
than  hat.  Das  Loos  solch  krüppelhafter  Individuen  ist  doch 
wahrlich  ein  schreckliches,  wozu  dafür  Kinder  erhalten.  In  keinem 
der  Fälle  Bayer 's  sind  die  Lähmungen  trotz  längere  Zeit  fort- 
gesetzter electrischer  Behandlung  nach  der  Operation  besser  ge- 
worden. Diese  beruhen  ja  auf  nicht  wieder  zu  ersetzenden  Defecten 
an  Rückenmarksubstanz.  Ist  das  wirklich  ein  erstrebenswerthes 
Resultat  zu  nennen,  wenn  es  heisst:  Wunde  geheilt,  das  Kind  be- 
wegt die  Oberschenkel,  Incontinenz,  und  wenn  der  Bericht  über 
dasselbe  Kind  2  Jahre  später  lautet,  dass  das  Kind  einen  Stütz- 
apparat für  beide  untere  Extremitäten  und  einen  Recipienten  hat, 
Fnsse,  Blase  und  Rectum  sind  paralytisch.  Solchen  Kindern  soll 
man  doch  die  grosse  Wahrscheinlichkeit  lassen  an  ihrer  Myelocele 
zu  sterben. 

Durch  diese  Einschränkung  fallen  so  gut  wie  alle  Rachischisen 
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weg,  ebenso  ein  grosser  Theil  der  Myelooelen  und  ein  Theil  der 
Myelocystocelen.  Es  bleiben  die  Meningocelen,  ein  Theil  vier 
Myelooelen  und  Myelocystocelen.  Soll  mit  diesen  etwas  geschehen? 
und  was? 

Vor  3  Jahten  sind  die  Indicationen  für  die  Operation  der 
Spina  bifida  von  Herrn  de  Buyters  in  seinem  Bericht  über  die 
Fälle  der  von  Bergmann'schen  Klinik  erheblich  eingeschränkt 
worden.  Er  schliesst  die  beiden  Formen  der  Myelocele  und  die 
Myelocystocele  von  der  Operation  aus;  es  sind  nach  ihm  also 
eigentlich  nur  die  Meningocelen  geeignet  für  ein  operatives  Vor- 
gehen. 

Ich  stehe  nicht  ganz  auf  demselben  Standpunkt,  ich  glaube, 
man  muss  nur  geeignete  Methoden  wählen,  die  dem  betreffenden 
Falle  entsprechen,  Methoden,  die  nützen  ohne  zu  schaden. 

Von  all  den  vielen  Behandlungsmethoden,  die  für  Spina  bifida 
vorgeschlagen  worden  sind,  haben  sich  als  wesentlichste  erhalten, 
die  Jodinjection,  die  elastische  Ligatur,  die  operative  Beseitigung 
mit  dem  Messer  und  die  Literatur  beweist,  dass  man  mit  ver- 
schiedenen Methoden  glückliche  Resultate  erzielen  kann. 

Aber  ganz  abgesehen  von  der  längeren  Dauer,  der  Unsicher- 
heit der  Behandlung  mit  Jodglycerininjection  ist  das  doch  sicher, 
dass  sowohl  die  Jodglycerininjection  als  die  elastische  Ligatur 
nicht  geeignet  sind  für  alle  Fälle  als  therapeutische  Massnahme 
zu  dienen.  Die  Jodglycerininjection  kann  nur  geeignet  sein  für 
Meningocelen,  denn  bei  Myelooelen  blieba^ja  selbst  beim  Schwinden 
der  Cyste  das  offene  Rückenmark  unbedeckt  und  bei  Myeolocysto- 
cele  würde  das  Jod  in  die  Rückenmarkshöhle  selbst  kommen  also 
wohl  gefährlich  sein,  sind  doch  verschiedene  Todesfälle  ganz  direot 
nach  der  Injection  aufgetreten,  zweitens  aber  auch  ohne  Resultat, 
da  ja  doch  die  Rückenmarksubstanz  in  dem  Sack  nioht  gerade 
geeignet  sein  wird  zur  Verklebung. 

Die  elastische  Ligatur,  die  in  Italien  viel  geübt  wird,  halte 
ich  ebenfalls  für  ungeeignet,  es  ist  ein  Verfahren,  das  Berechtigung 
doch  nur  haben  kann,  in  den  Fällen,  in  denen  mit  Sicherheit 
nachgewiesen  ist,  dass  in  dem  Gystensack  kein  Ruckenmark  und 
keine  Nerven.  Man  kann  sie  nach  unseren  jetzigen  Anschauungen 
doch  nur  anwenden,  wenn  man  nichts  Besseres  hat.  Es  bleibt  also 
die   operative   Beseitigung   mit   dem  Messer,   und    diese   gewinnt 
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immer  mehr  an  Boden.  Sie  ist  auch  die  einzige  Methode,  die 
geeignet  ist  für  alle  Formen,  för  alle  Eyentnalitäten. 

Am  einfachsten  ist  die  Anwendung  dieses  Verfahrens  bei 
Meningocele.  Man  umschneidet  in  bekannter  Weise  die  Haut  an 
der  Basis  so,  dass  man  zur  Deckung  genug  normale  Haut  behält, 
präparirt  sie  bei  Seite,  trägt  dann  den  Sack  im  Niveau  des  Back- 
gratcanals  ab,  näht  die  ßückenmarkshäute  darüber  und  vereinigt 
die  Hautlappen  aber  diesen.  Selbstverständlich  muss  man  etwaige 
verwachsene  Nerven  resp.  Bäckenmark  sorgfältig  ablösen. 

Dieses  Verfahren  bei  Hyeloceie  angewendet  würde  den  Verlust 
des  mit  dem  Sack  untrennbar  verbundenen  Rückenmarks  und  der 
Nerven  zur  Folge  haben.  Man  muss  deshalb  anders  verfahren, 
am  besten  so: 

Nachdem  man  die  zur  schliesslichen  Deckung  nothwendige 
normale  Haut  in  Form  zweier  seitlicher  Lappen  von  der  Basis 
abprapariit  hat,  macht  man  seitlich  neben  dem  Rückenmark 
resp.  der  Area  meduUo-vasculosa  eine  Incision  in  den  Sack,  am 
besten  in  querer  Richtung,  damit  kein  Nerv  verletzt  wird.  Von 
diesem  Schnitt  aus  orientirt  man  sich  darüber,  ob  Nerven  frei 
durch  den  Sack  ziehen  oder  ob  sie  in  der  Sackwand  laufen.  Im 
ersten  Fall  umschneidet  man  die  Area  meduUo-vasculosa  sammt 
der  Ursprnngsgegend  der  Nerven  und  erhält  sie  so  in  Zusammen- 
hang mit  den  zu  ihr  herabsteigenden  und  von  ihr  abgehenden 
Buckenmarkstheilen.  Diesen  Theil  reponirt  man  in  den  Rück- 
gratscanal,  schneidet  das  überflüssige  des  Gystensacks  weg  und 
vernäht  die  Hautlappen  darüber.  Diese  Methode,  die  der  Haupt- 
sache nach  schon  von  Koch  angegeben  wurde,  hat  Bayer  wieder- 
holt mit  Glück  ausgeführt,  sodass  die  Kinder  dauernd  von  ihrem 
Sack  und  den  von  demselben  drohenden  Gefahren  befreit  waren, 
ohne  dass  Lähmungen  auftraten.  Laufen  die  Nerven  in  der  Wand 
des  Sackes,  so  darf  man  die  Area  medullo-vasculosa  nicht  um- 
sohneiden,  damit  nicht  die  quer  verlaufenden  Nerven  durch- 
geschnitten werden,  sondern  muss  den  ganzen  Meningensack, 
nachdem  man  ihn  frei  präparirt  und  entleert  hat,  in  den  Wirbel- 
canal  reponiren  und  darüber  die  Haut  nähen. 

In  beiden  Fällen  erreicht  man,  dass  das  offen  daliegende 
Rückenmark  in  die  Wirbelsäule  zurückgelagert  und  mit  einer 
soliden  Hautdecke  versehen  wird. 
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Es  bleibt  uns  jetzt  noch  die  Betrachtung  der  Myelocystocele. 

Recklinghausen  hatte  unter  seinen  11  Fällen  nur  1,  der 
keine  Bauchblasendarmspalte  hatte;  unter  unseren  13  Fällen  7on 
Spina  bifida,  die  operirt  worden,  sind  aber  3  Myocystocelen,  die 
keine  solche  Spalte  hatten  und  längere  Zeit  lebten,  und  unter 
unseren  27  Präparaten,  6  von  lebensfähigen  Myelocystocelen.  Die 
Erörterung  der  Behandlungsmethode  hat  also  durchaus  eine 
practische  Berechtigung. 

Wendet  man  auf  diese  Form  auch  die  einfache  Methode  der 
Excision  des  Sackes  an,  so  opfert  man  damit  ein  Stück  Rücken- 
mark mit  den  hinteren  Nervenwurzeln.  A  priori  erscheint  das 
etwas  riskant.  Handelt  es  sich  aber  um  einen  grossen  Sack, 
dann  ist  das  Rückenmark  auf  der  Dorsalseite  meist  ausser- 
ordentlich verdünnt,  ja  stellenweise  überhaupt  nicht  mehr  vor- 
handen. Es  ist  dann  wohl  kaum  zu  fürchten,  dass  durch  das 
Wegschneiden  eine  Functionsschädigung  einträte.  Unserer  Er- 
fahrung nach  ist  die  Gefahr  nicht  so  gross.  Unter  unseren  letzten 
8  operirten  Fällen  von  Spina  bifida  waren  3  sicher  nachgewiesene 
Myelocystocelen.  Alle  3  sassen  in  der  Lendenkreuzbeingegend, 
alle  3  wurden  in  jener  Weise  operirt  und  das  Resultat  war  in 
2  Fällen  derart,  dass  wir  keine  unangenehmen  Folgen  unseres 
Thuns  beobachteten;  in  dem  3.  Fall  jedoch  schnitt  ich  unvor- 
sichtiger Weise  einen  Nervenstrang  ab,  es  trat  Lähmung  eines 
Beins  auf,  die  ^^^  Kinde  blieb.  Das  hätte  ich  vermeiden  können. 
Ich  glaube  also  die  grossen  Myelocysten  kann  man  getrost  weg- 
schneiden. Ist  die  Cyste  aber  noch  klein,  dann  ist  sie  meist  von 
dicker,  normaler  Haut  bedeckt,  dann  lässt  man  sie  überhaupt 
unoperirt  oder,  falls  sie  wächst  und  die  Haut  verdünnt,  verfährt 
man  wohl  besser  so,  dass  man  die  Haut  von  den  weichen  Rücken- 
markshäuten, die  den  Gystensack  bilden,  nach  beiden  Seiten  hin 
abpräparirt,  dann  den  Sack  punktirt,  ihn  in  die  Wirbelsäule 
reponirt  und  darüber  einen  dicken  Haut-  resp.  Hautmuskellappen 
legt.  Will  man  überhaupt  an  der  Spina  bifida  operiren,  so  wird 
es  einem  immer  einmal  passiren  können,  dass  man  eine  Myelo- 
cystocele als  Meningocele  wegschneidet  und  dass  man  dadurch 
gelegentlich  eines  der  Kinder  schädigt.  Soll  man  aber  eine  An- 
zahl Kinder  nicht  retten,  weil  man  vielleicht  eines  oder  das  andere 
schädigt?    Das  wird  wohl  immer  Ansichtssache  bleiben,  die  einen 
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werden  so,  die  anderen  anders  darüber  denken.  Aassichtslos  ist, 
glanbe  ich,  die  Operation,  sobald  starker  Hydrocephalas  besteht; 
dann  haben  wir,  soweit  unsere  Erfahrungen  reichen,  gar  keine 
Sicherheit  ob  die  Hydromyelie  zu  Ende  ist,  ob  die  Operation  irgend 
etwas  nützen  kann. 

Die  erste  Forderung,  die  wir  bei  der  operativen  Behandlung 
der  Ruckenmarksbruche  stellen  müssen,  die  Beseitigung  der  Cyste, 
wäre  hiermit  erfüllt.  Wir  kommen  nun  zu  der  zweiten  Forderung, 
die  dahin  geht,  einen  so  festen  Verschluss  des  Loches  in  der 
Wirbelsäule  zu  schaffen,  dass  Recidive  nicht  eintreten  können  und 
dass  der  betreffende  Patient  gegen  Einwirkungen  äusserer  Gewalten 
geschützt  ist. 

Es  sind  auch  in  dieser  Beziehung  mancherlei  einzelne  Ver- 
suche gemacht  worden,  statt  der  Bedeckung  des  genähten  Meningen- 
sackes mit  Haut  und  Subcutangewebe,  derbere  Bedeckungen  zu 
schaffen  indem  man,  sei  es  Muskel  sei  es  Knochen,  aus  der  Um- 
gebung zur  Deckung  verwendete.  Wir  erzielten  bei  unseren  Fällen 
mit  der  gewöhnlichen,  einfachen  Methode  vollkommene,  dauernde 
Erfolge;  so  feste  Verschlüsse,  dass  sie  sich  nach  Jahren  sehr  derb, 
wie  Knochen  anfühlten.  Ist  der  Hydromyelos,  der  Hydrops  der  Häute 
abgelaufen,  dann  tritt  meiner  Ansicht  nach  überhaupt  kein  Recidiv 
auf.  Will  man  aber  in  einem  Fall  mit  grossem  Wirbeldefect  doch 
etwas  mehr  thun,  dann  genügt  wohl  eine  Hautmuskelplastik  oder 
eventuell  eine  Hautmuskelknochenplastik  nach  dem  Verfahren  von 
Prof.  König,  um  eine  gehörig  widerstandsfähige  Decke  zu  schaffen. 

Lassen  Sie  mich  zum  Schluss  noch  kurz  über  die  Resultate 
berichten,  die  in  der  Klinik  von  Geheimrath  König  mit  der 
operativen  Behandlung  der  Spina  bifida  erzielt  wurden. 

Es  wurden  im  Ganzen  13  Fälle  von  Spina  bifida  operirt, 
10  Meningocelen,  3  Myelocystocelen.  Davon  starben  3  an  den 
Folgen  der  Operation;  10  überstanden  die  Operation  gut  und 
wurden  geheilt  entlassen  und  zwar  die  letzten  8  operirten  Fälle 
sammt  und  sonders  ohne  Ausnahme.  Also  die  Gefährlichkeit  der 
Operation  ist  von  ziemlich  geringer  Bedeutung,  um  so  geringerer, 
wenn    man    bedenkt,    dass  die  Kinder  unoperirt  fast  alle  sterben. 

Die  definitiven  Resultate  sind  folgende.  Von  den  10  Kindern, 
welche  die  Operation  überstanden,  lebten  zur  Zeit  der  Einziehung 
der  Erkundigung: 
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noch  1  Kind     7or  12  Jahren  operirt 

1  •  »,     10      ^ 

1         »  «  ^  /2     »  » 

2  Kinder    „      ly,  , 

1  Kind  ist  erst  vor  2  Monaten  operirt. 

Diese  8  Kinder  leben  nicht  nur,  sondern  befinden  sich  auch 
gat  und  ohne  Recidiv. 

1  Kind  starb  bald  nach  der  Entlassung,  ein  anderes  lebte 
zwar  noch  3  Monate  nach  der  Operation,  hatte  aber  ein  Recidiv 
und  einen  hochgradigen  Hydrocephalus. 

Das  sind  Resultate,  die,  meiner  Ansicht  nach,  entschieden  auf- 
fordern auf  dem  betretenen  Wege  weiter  zu  gehen. 


Erkl&nmg  der  Abbildungen  im  Text. 

Hit  Aosnahme  Yon  Figur  4  stellen  alle  Horizontalsohnitte  mitten  durch 
die  Spina  bifida  dar.  No.  4  ist  ein  Längsschnitt.  Alle  Figuren  sind  rein 
schematisch. 

R  bedeutet  Rückenmark, 
Pia, 

Araohnoides, 
Dura, 
Nerven, 
Knochen, 
Haut, 
Epidermis. 
Fig.  1  stellt  eine  Rhachischisis  dar. 
Fig.  2      I,       „    Mjelocele  dar.    Die  Flüssigkeit  ist  in  dem  Räume 

zwischen  Pia  und  Arachnoides. 
Fig.  3      n       »    Mjelocele   dar.     Die  Flüssigkeit  ist  innerhalb   der 

Araohnoides. 
Fig.  4  ist  ein  Längsschnitt  einer  Mjelocele. 
Fig.  5  stellt  eine  Mjelocjstocele  dar. 

Fig.  6      n       »    Meningocele  dar,  bloss  aus  Arachnoides  gebildet. 
Fig.  7      „       „    Meningocele  dar,  aus  Arachnoides  und  Dura  gebildet. 
Fig.  8      „       „    Meningocele  dar,  bloss  aus  Dura  gebildet. 
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Ueber  die  operative  Behaudlimg  der 

Gaumenspalten. 

Von 

Fr«fes8«r  Dr.  Küster 

in  Marburg J) 

(Mit  Holzschnitten). 


M.  H. !  Das  Thema  der  Behandlung  der  Gaumenspalten  hat  inner- 
halb unserer  Gesellschaft  bereits  wiederholt  seine  Besprechung  gefun- 
den. Insbesondere  war  es  Herr  Julius  Wolff,  der  gegenwärtig  unter 
den  deutschen  Chirurgen  wohl  die  grossesten  Erfahrungen  über  diese 
Missbildung  und  deren  Behandlung  besitzt,  welcher  in  wiederholten 
Vorträgen  und  Aufsätzen  sich  mit  der  Frage  beschäftigt  und  um 
ihre  Forderung  sich  besondere  Verdienste  erworben  hat.^)  Merk- 
würdiger Weise  haben  sich  die  übrigen  Mitglieder  der  Gesellschaft 
nur  ausnahmsweise  an  jenen  Besprechungen  betheiligt,  obwohl 
doch  gewiss  auch  anderweitig  werthvoUe  Erfahrungen  vorhanden 
sein  werden.  Seit  jener  Zeit  sind  sowohl  die  operative  Technik, 
wie  die  anderweitigen  Massnahmen  zur  Wiederherstellung  der 
Funktion    bis   zu   einer  Höhe   ausgebildet  worden,    welche  es  er- 


0  Vorgetragen  am   1.  Sitznngstage  des  XXII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  far  Chimigie  zu  Berlin,  12.  April  1898. 

')  J.  Wolff,  Ueber  die  Behandlung  der  Gaumenspalten.    Yerhandl.  der 
Deatsehen  Gesellschaft  fUr  Chirurgie.    Bd.  XIV.  1885. 

Derselbe,  Ueber  Uranoplastik  und  Staphylorrhaphie  im  frühen  Kinds- 
alter,  ibid.   Bd.  XVI.  1887. 

Derselbe,  Ueber  einen  Fallj  von  operativer  Vereinigung  einer  links- 
seitig durchgehenden  Lippen-  und  Gaumenspalte  bei  einem  6  Monate  alten 
lUade.   ibid.  XVIL  1888. 

Derselbe,  Die  Naht  der  Spalte  und  Defecte  des  Gaumensegels  ohne 
Dordiadineidung  der  Gaumenmoskeln.   Gentralbl.  f.  Chiruiigie  1890.  No.  25. 
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wünscht  erscheinen  lassen  mässte,  rückschauend  den  bisherigen 
Weg,  vorschauend  die  Ziele  in's  Auge  zu  fassen,  welche  wir  uns 
noch  zu  stecken  haben.  Leider  fehlen  dazu  noch  so  gut  wie  alle 
Vorbedingungen.  Wir  besitzen  noch  keine  Statistik  dessen,  was 
bisher  geleistet  worden;  denn  auch  Herr  Wolff  hat  seine  Resultate 
bisher  nur  mit  besonderer  Auswahl  mitgetheilt,  uns  gewissermassen 
nur  eine  Anzahl  von  Paradefällen  vorgeführt. 

Hein  eigenes  Beobachtungsmaterial  lasse  ich  gegenwärtig 
durch  einen  meiner  Schüler,  Herrn  v.  Varendorff,  in  einer 
Dissertation  bearbeiten.  Ich  kann  mich  deshalb  hier  kurz  fassen 
und  möchte  im  Wesentlichen  nur  diejenigen  Punkte  besprechen,  in 
welchen  meine  Beobachtungen  und  Auffassungen  von  denjenigen 
Wolff '8  abweichen. 

Wenn  ich  die  Fälle  von  syphilitischen  Gaumendefecten,  denen 
eine  gesonderte  Stellung  zukommt,  ausschliesse,  so  bleiben  22  Fälle 
von  angeborenen  Gaumenspalten  übrig,  welche  ich  seit  dem 
Jahre  1880  operirt  habe,  ein  verschwindendes  Material  gegenüber 
den,  wie  ich  höre,  fast  150  Operationen,  über  welche  Wolff  ver- 
fügt. Die  22  Gaumenspalten  meiner  eigenen  Erfahrung  vertheilen 
sich  ihrer  Ausdehnung  nach  in  folgender  Weise: 

Dorohgehende  Spalten  Yon  den  Lippen  bis  zur  U?ala  ....  8  Fälle 

Totale  Qaumenspalten  (harter  und  weicher  Qaumen)    ....  9    » 

Spalt  durch  Qaamenbeine  und  Velum 4    » 

Unbestimmt 1     » 

Summa  22  F&Ile 

Was  das  Alter  der  Operirten  anbelangt,  so  enthält  die  nach- 
folgende Uebersicht  die  Fälle  bis  zum  20.  Jahre  von  5 — 5  Jahren, 
später  in  Abständen  von  je  10  Jahren  geordnet.  Es  ergiebt  sich 
dann  Folgendes: 


1 — 5     Jahre 

5—10 
10—15 
15—20 
20—30 
30—40 


91 

J1 


2 

9 
4 
4 
2 
1 


Fälle 


Samma  22  Fälle 


Nach    dem  Geschlecht   vertheilen    sich   die  Fälle  so,    dass 
auf  9  männliche  13  weibliche  Kranke  kommen. 
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Die  Erfolge  der  operativen  Eingriffe  stellen  sieb  folgender- 
massen: 

Operativ  vollkommen  geheilt  wurden 15  Fälle 

Mehr  oder  weniger  anvollkommen  geheilt  blieben   .  .     7     « 

Die  Heilungen  erfolgten: 

Durch  1  Operation 9  mal 

«2         ^  4„ 

«5  y,  2  y, 

Summa  15  Fälle 

Als  besonders  bemerkenswerth  darf  hervorgehoben  werden, 
dass  die  letzten  10  Fälle,  welche  ich  operirte,  sämmtlich  geheilt 
wurden,  9  davon  durch  eine  einzige  Operation.  Es  führt  mich 
das  auf  die  von  mir  angewandte  Technik,  welche  sich  in  wesent- 
lichen Stücken  von  derjenigen  J.  Wolff's  unterscheidet. 

Fig.  1. 


Fig.  2. 


Die  Grundlage  des  Verfahrens  bildet  natürlich  die  v.  Langen- 
b eck 'sehe  Plastik.  Aber  die  Operation  geschieht  in  Narkose  und 
am  bangenden  Kopf;  der  Mund  wird  durch  den  Whitehead- 
Elsberg'schen  Apparat  möglichst  weit  eröff.iet  gehalten.    Die  An- 


218 


Dr.  Käster, 


frisch  an g  geschieht  mit  Bildung  eines  Doppellappchens  im  Be- 
reich der  Uvula.  Man  sticht  ein  doppelschneidiges  Messer  bei  a, 
Fig.  1  ein  und  bildet  jederseits  ein  dnrch  die  pnnktirte  Linie  ab 
gekennzeichnetes  Läppchen.  Nach  Aasschneidnng  dieser  Läppchen 
hängen  dieselben  (bei  aufrechter  Kopfhaltung)  herunter,  wie  aus 
Fig.  2  ersichtlich.  Nach  der  Naht  bildet  die  Hälfte  der  Uvula 
jederseits  einen  nahezu  wagerechten  Vorsprung  (Fig.  3  a  und  b). 


Fig.  8. 


Die  Wirkung  dieses  Verfahrens  ist  so,  dass  das  Zäpfchen 
gleichzeitig  verlängert  und  verbreitert  wird;  aber  auch  das  Velum 
gewinnt  ein  wenig  an  Länge,  da  es  durch  die  bei  c,  Fig.  3  an- 
gelegte Naht  eine  massige  Streckung  erleidet.  Urspränglich  hoffte 
ich,  dass  auch  der  unterste  Theil  des  so  veränderten  Zäpfchens 
sich  zusammenziehen  und  beim  Anlauten  stark  heben  würde,  um 
sich  leichter  dem  Passavant 'sehen  Wulst  der  hinteren  Rachen- 
wand anzupassen.  Das  geschieht  aber  thatsächlich  nicht;  vielmehr 
hängt  der  untere  Theil  des  Organs  bei  der  Hebung  des  Gaumen- 
segels schlaff  herunter.  Vortheile  scheint  indessen  dies  uoifang- 
reichere  Zäpfchen  für  die  Wiederherstellung  der  Sprache  doch  dar- 
zubieten, besonders  in  den  Fällen  von  auffallend  kurz  gebildetem 
Gaumensegel.  Vielleicht  ist  es  kein  Zufall,  dass  alle  diejenigen 
meiner  Operirten,  welche  gut  geleitete  Sprachübungen  durchgemacht 
haben,  eine  ganz  oder  nahezu  normale  Sprache  bekommen  haben. 
Auf  diese  Verhältnisse  ist  indessen  zunächst  noch  nicht  genügend 
geachtet  worden;  ich  werde  daher  bis  auf  Weiteres  diese  Methode 
beibehalten. 

Die  übrige  Anfrischung  und  die  Ablösung  des  Involacrum  ge- 
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schieht  nach  den  von  von  Langen beck<)  angegebenen  Regeln,  nur 
will  ich  bemerken,  dass  ich  ganz  regelmässig  die  Nasenschleimhaat 
an  ihrem  Uebergange  in  die  hintere  Platte  des  Gaumensegels  resp. 
am  hinteren  Rande  des  knöchernen  Gaumens  mit  einem  geknöpften 
Messer  durchschneide.  Dann  ist  ein  Entspannungsschnitt  im  Yelum 
meistens  ganz  unnöthig;  der  Seitenschnitt  braucht  nur  so  weit 
nach  hinten  verlängert  zu  werden,  um  die  Einfährung  des  geknöpften 
Hessers  zu  gestatten.  Eine  Abmeisselung  der  medianen  Perpen- 
diculärplatte  des  Gaumenbeines,  wie  sie  Billroth^)  in  neuerer 
Zeit  empfohlen  hat,  habe  ich  zunächst  noch  nicht  versucht;  ich 
theile  die  Bedenken,  welche  Wolff ')  dagegen  geltend  gemacht  hat. 
Eine  stärkere  lUutung,  welche  bei  der  Ablösung  erfolgt,  muss 
natürlich  mit  Unterbrechung  der  Operation  durch  temporäre  Gom- 
pression  gestillt  werden,  wie  sie  Wolff  methodisch  geübt  wissen 
will.  Gewöhnlich  aber  ist  die  Blutung  so  gering,  dass,  wenn  es 
sich  nicht  um  sehr  zarte  Kinder  handelt,  eine  besondere  Sorge  um 
die  Blutung  mir  nicht  nöthig  erscheint.  Je  schneller  die  Operation 
Tollendet  wird,  desto  besser. 

Die  Anlegung  der  Nähte  beginnt  von  der  Spitze  des  neuge- 
bildeten Zipfels  der  Uvula.  Die  Fäden  werden  sofort  geknüpft, 
lang  gelassen  und  dienen  als  Zügel,  um  die  Lappen  zu  spannen 
and  die  Durchfuhrung  der  Nadeln  zu  erleichtem.  Ich  bediene 
mich  als  Nadelinstrumentes  ausschliesslich  des  vor  Jahren  von  mir 
beschriebenen  Schwanennadelhalters,  welcher  sich  mir  in  jeder  Be- 
ziehung bewährt  hat.  Da  immerwährend  neue  Nadelinstrumente 
far  Tiefennähte  empfohlen  werden,  so  scheint  mir  daraus  hervor- 
zugehen, dass  auch  das  vielgerühmte  Hagedorn'sche  Schiefmaul 
seine  Unzuträglichkeiten  hat;  meine  eigenen  Versuche  damit  haben 
mich  sehr  bald  zu  meinem  eigenen  Nadelhalter  zurückkehren  lassen. 
Ich  benutze  die  Gelegenheit,  um  noch  einmal  die  Herren  CoUegen 
zur  Nachprüfung  dieses  Instrumentes  aufzufordern.  Für  die  Urano- 
plastik  ist  mir  und  meinen  Assistenten  dasselbe  ganz  unentbehrlich 

')  V.  Langenbeok,  Die  Uranoplastik  mittelst  Ablösung  des  muoos- 
periostalen  Qaumenüberzuges.  Archiv  f  klin.  Chir.  Bd.  II.  1862  und :  Weitere 
Mdirangen  im  Gebiete  der  Uranoplastik  etc.   ibid.   Bd.  Y.  1864. 

*}  Billroth,  Ueber  Uranoplastik  (ErankenYorstelluDg).  Wiener  klin. 
Wochenschr.  1889.  No.  12  und  Salzer.  Prof.  Billroth's  Modifioation  der 
▼•  Langenbeok'sohen  Methode  der  Uranoplastik.  Oentralblatt  ftlr  Chirurgie. 
1890.  No.  18. 

*}  a.  a.  0,  No.  4. 
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geworden.  Dag  Nähen  geht  so  schnell,  dass  ich  wiederholt  die 
ganze  Operation  in  einer  halben  Stande  vollendet  habe;  mehr  als 
eine  Stande' war  aber  auch  in  den  schwierigsten  Fälle  nicht  noth- 
wendig.  Nur  die  onmittelbar  hinter  dem  Alveolarfortsatz  anzu- 
legenden Nähte  machen  zuweilen  einige  Schwierigkeiten,  die  ich 
aber  stets  zu  überwinden  vermochte. 

Nach  Beendigung  der  Naht  pflegte  ich  früher  die  Nahtlinie 
mit  Jodoformcollodium  zu  bepinseln  und  die  Seitenschnitte  mit 
Jodoformmull  auszustopfen,  letzteres,  um  die  Lappen  nach  der 
Mittellinie  zu  drängen  und  die  Wunde  aseptisch  zu  halten.  Wolff 
tadelt  Beides,  weil  der  Jodoformgeschmack  den  Operirten  den 
Appetit  nehme  und  so  die  Ernährung  beeinträchtige.  Ich  gebe 
zu,  dass  daran  etwas  Wahres  sein  kann;  allein  es  ist  doch  ausser- 
ordentlich leicht,  dem  abzuhelfen.  Nimmt  man  statt  des  Jodo- 
formcoUodiums  das  nicht  schmeckende  SalicylcoUodium,  so  bleiben 
die  Nähte  gleichfalls  aseptisch,  was  ich  als  einen  grossen  Vorzug 
ansehe;  und  statt  des  Jodoformmulls  lässt  sich  irgend  ein  anderer 
antiseptischer  Mull  verwenden.  Allein  es  fragt  sich,  ob  eine  mehr- 
tägige Tamponnade  der  Seitenschnitte,  welche  Billroth  bis  zu 
10  Tagen  verlängert,  nicht  noch  anderweitige  Bedenken  habe. 
Die  Beobachtung,  dass  der  Tampon  zuweilen  schon  nach  wenigen 
Stunden  herausfiel,  und  dass  dann  am  nächsten  Tage  der  ent- 
sprechende Schnitt  bereits  verklebt  erschien,  hatte  mich  zunächst 
nachdenklich  gemacht;  ganz  entschieden  aber  kam  ich  von  der 
Tamponnade  ab  durch  zwei  Beobachtungen  neuerer  Zeit,  in  welchen 
ich  es  beide  Male  mit  sehr  schmalen  Lappen  zu  thun  hatte.  In 
beiden  Fällen  heilte  der  eine  Lappen  prima  intentione  an,  weil 
hier  der  Tampon  früh  herausgefallen  war;  auf  der  anderen  Seite 
aber  traten  Störungen  ein.  In  dem  einen  Falle  war  der  Lappen 
so  weit  nach  einwärts  gedrängt,  dass  nunmehr  seitlich  eine  weit 
offene  Communication  der  Mundhöhle  mit  der  Nasenhöhle  ent- 
stand; in  dem  zweiten  Falle  kam  das  gleiche  Resultat  dadurch  zu 
Stande,  dass  der  Tampon  den  Schnittrand  so  nach  oben  empor- 
gedrängt hatte,  dass  der  Lappen  sich  nach  der  Nase  zu  einrollte. 
Beide  Fälle  heilten  schliesslich,  aber  ausserordentlich  langsam  und 
so,  dass  der  entblösste  Knochen  sich  mit  einer  dünnen  Narbe 
überzog.  Ueberlegt  man  sich  de  Sache,  so  muss  man  aber  auch 
sagen,  dass  das  Verfahren  durchaus  unzweckmässig  ist,  insbeson- 
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dere  bei  sehr  breiter  Spalte.  Die  Lappen  schweben  unter  solchen 
Umständen  zunächst  roUständig  in  der  Luft,  legen  sich  aber  bald 
mit  ihren  Randern  etwas  höher  aufwärts  an  den  entblössten  Knochen 
und  verschmelzen  mit  demselben.  Hindert  man  sie  daran  Tage 
lang,  so  wird  jeder  Schnittrand  eine  Neigung  zum  Einrollen  er- 
halten,  welche  nachträglich  schwer  zu  bekämpfen  ist.  Aus  diesem 
Grunde  lege  ich  entweder  gar  keine  Tampons  mehr  ein,  oder,  falls 
längerdauemde  Blutung  dazu  nöthigt,  nur  für  wenige  Stunden. 
Die  Resultate  sind  dann  zweifellos  vollkommener. 

Nun  fürchtet  Wolff*)  allerdings  die  Zerrung,  welche  die 
Lappen  durch  ein  solches  Anlegen  erleiden,  in  dem  Maasse,  dass 
er  eine  sogen.  Stätz-  oder  Seitenschnittnaht  von  Silber  anwendet, 
welche  die  Lappen  nach  innen  so  zusammendrängt,  dass  ein  kiel- 
formiger  Vorsprung  der  Nahtlinie  gegen  die  Mundhöhle  hin  ent- 
steht. Von  einer  solchen  Zerrung  habe  ich  so  wenig  bemerkt, 
dass  ich  vielmehr  die  schnellsten  und  glattesten  Heilungen  in  den- 
jenigen Fällen  sah,  in  welchen  dies  Anlegen  sehr  frühzeitig  er- 
folgen konnte.  Lehrt  doch  auch  die  Erfahrung,  dass  die  Naht- 
linie am  seltensten  im  Bereich  des  harten  Gaumens,  am  häufigsten 
an  der  Basis  des  Velum  auseinandergeht.  Demnach  muss  ich 
jene  Stutznaht  nicht  nur  als  überflüssig,  sondern  bei  allen  schmalen 
Lappen  geradezu  als  schädlich  ansehen,  weil  sie  die  Lappen  nach 
einwärts  zerrt  und  demnach  die  Gefahr  einer  bleibenden  seitlichen 
Spalte  erzeugt. 

Nicht  anders  steht  es  mit  den  übrigen  Modificationen,  welche 
Wolff  früher  bereits  in  einem  Vortrage  in  der  Berliner  medicini- 
schen  Gesellschaft  und  neuerdings  wieder  in  seiner  Arbeit  vom 
Jahre  1889  empfohlen  hat.  Was  zunächst  die  Nachbehandlung 
mit  Nasenausspulungen  am  hängenden  Kopf  anbetriflPt,  so  recht- 
fertigt er  sie  durch  die  Angabe,  dass  sonst  nach  der  Operation 
regelmässig  Fieber  entstehe.  Ich  habe  die  Temperaturbogen  meiner 
Operirten  zum  Theil  durchgesehen  und  habe  unter  11  nur  2  Fälle 
gefunden,  in  welchen  Fieber,  und  zwar  nur  ganz  vorübergehend, 
nach  der  Operation  eingetreten  ist,  obwohl  ich  niemals,  ausser  am 
Schluss  der  Operation,  Ausspülungen  gemacht  habe.  Wozu  also 
diese  täglichen  Belästigungen  der  Kranken,    welche   auch    an    die 
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Naht  gefährliche  Anforderungen  stellen?  Denn  dass  solche  Maass- 
nahmen  bei  Kindern  nicht  ohne  heftiges  Stränben  and  Schreien 
vor  sich  gehen,  ist  froher  von  Wolff  selber  zagegeben  worden; 
und  sie  jedesmal  beim  Verband  zu  narkotisiren,  därfte  doch  auch 
seine  grossen  Bedenken  haben.  Die  Wunde  soll  nach  Möglichkeit 
in  Ruhe  gelassen  werden  —  das  ist  ein  Grundsatz,  der  auch  bei 
der  Gaumennaht  nicht  nachdrücklich  genug  betont  werden  kann. 

Was  endlich  die  zweizeitige  Methode  Wolff 's  betrifft,  so  ist 
zuzugeben,  dass  dieselbe  sehr  vortheiihaft  sein  kann  io  allen  Fällen 
von  sehr  breiter  Spalte,  in  welchen  also  die  Lappen  ungemein 
schmal  ausfallen  müssen.  Einen  solchen  Fall  operirte  ich  im' 
Jahre  1884  bei  einem  13jährigen  Knaben.  Die  Verheilung  erfolgte 
zwar  in  ganzer  Ausdehnung;  allein  die  Ernährung  der  Lappen  war 
so  mangelhaft,  dass  dieselben  von  den  Seitenschnitten  her  allmälig 
einschmolzen,  so  dass  sie  sich  schliesslich  querüber  trennten.  An- 
statt einer  Längsspalte  entstand  demnach  ein  querer  Spalt  im 
harten  Gaumen.  —  Wenn  aber  auch  für  solche  Fälle  das  Wolff- 
sche  Verfahren  volle  Anerkennung  verdient,  so  muss  ich  doch 
gegen  seine  Verallgemeinerung  Einspruch  erheben.  Noch  nie  habe 
ich  es  sonst  erlebt,  dass  Lappen  abgestorben  wären,  und  ich  meine 
demnach,  dass  es  keinen  Sinn  hat,  einen  Kranken  einer  doppelten 
Qual  auszusetzen,  wenn  man  durch  einen  einmaligen  Eingriff  zum 
Ziele  kommen  kann. 

Freilich  betont  Wolff,  dass  durch  das  zweizeitige  Verfahren 
das  so  häufige  Absterben  von  Theilen  der  medianen  Schnittränder 
vermieden  werde,  welches  nicht  selten  den  Erfolg  der  Operation 
vereitele.  Die  Thatsache  ist  richtig;  allein  daneben  stehen  heutigen 
Tages  doch  so  viele  Heilungen  per  primam  intentionem,  dass  eis 
als  bedauerlich  angesehen  werden  müsste,  wenn  auch  diese  Patienten 
durchweg  der  doppelten  Aufregung  der  Operation  ausgesetzt  werden 
sollten.  Zudem  lässt  sich  den  Folgen  jener  Randgangräo  auch  in 
anderer  Weise  ziemlich  sicher  vorbeugen,  wie  ich  weiterhin  zeigen  werde. 

Die  Nachbehandlung  besteht  bei  meinen  Kranken  nur  im 
Ausspülen  des  Mundes  mit  antiseptischen  Flüssigkeiten,  insbeson- 
dere nach  jeder  Nahrungsaufnahme,  welche  in  Form  von  flüssigen 
Speisen,  Milch,  Wein,  Fleischbrühe,  schon  vom  zweiten  Tage  an 
gestattet  wird.  Von  dem  Versuch,  bei  kräftigen  Leuten  die  Hei- 
lung durch  Tage  langes  Fasten  zu  befordern,    was  überhaupt  nur 
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bei  fortgesetzter  Horphiumnarkose  ertragen  wird,  bin  ich  ganz 
zurückgekommen.  Die  Kranken  verlieren  unnöthig  an  Kräften  und 
man  gewinnt  nichts,  da  das  Leerschlucken  doch  nicht  zu  verhin- 
dern ist.  Tritt  nun  aber  partielle  Randgangrän  ein  und  schneiden 
einige  Nahte  durch,  so  warte  man  zunächst  ruhig  ab,  wie  gross 
sich  die  Oeffnung  im  Gaumen  dadurch  gestaltet.  Erbsengrosse 
Locher  und  selbst  noch  grössere  verkleinern  sich  unter  unseren 
Augen  auffallend  schnell,  sobald  einmal  die  Ränder  sich  gereinigt 
haben.  Man  kann  sowohl  die  Reinigung,  als  die  Verheilungen 
solcher  Oefihungen  in  merklicher  Weise  unterstätzen  durch  fortge- 
setzte Bepinselungen  mit  Cantharidentinctur,  welche  schon  Dieffen- 
bachl)  zu  diesem  Zweck  warm  empfiehlt.  Bleibt  eine  Oeffnung 
übrig,  so  findet  man  stets  eine  Verwachsung  der  Nasen-  mit  der 
Mundschleimhaut,  also  Bildung  einer  lippenförmigen  Fistel  nach 
Roser.  Es  scheint  nun,  als  ob  jene  Tinctur  durch  Anregung 
einer  üppigen  Granulationsent Wickelung  jene  Verwachsung  hindere, 
so  dass  das  Gewebe  langsam  von  allen  Seiten  zum  Schluss  der 
Oeffnung  herangezogen  werden  kann.  Werden  indessen  die  Oeff- 
nnngen  so  gross,  dass  eine  selbstständige  Verheilung  derselben 
nicht  erwartet  werden  darf,  so  kommt  man  nach  meinen  Erfah- 
rungen regelmässig  zum  Ziel  durch  Anlegung  einer  oder  mehrerer 
silberner  Tertiärnähte.  Freilich  dürfen  dieselben  so  lange 
nicht  angewandt  werden,  als  die  Wundränder  noch  mit  abgestor- 
benem Gewebe  bedeckt  sind,  sondern  man  muss  deren  Abstossung 
abwarten.  Andererseits  darf  nicht  zu  lange  gezögert  werden ;  denn 
nach  Abstossung  der  Fetzen  erfolgt  die  Uebernarbung  der  Ränder 
zuweilen  ganz  überraschend  schnell.  Ein  gut  granulirender  Wund- 
rand  ist  die  Vorbedingung  zum  Gelingen  dieser  Naht. 

Das  Einlegen  der  Drähte  kann  bei  erwachsenen  und  ruhigen 
Personen  ohne  Narkose  und  in  sitzender  Lage  geschehen,  bei 
ängstlichen  Menschen,  insbesondere  Kindern  in  der  Narkose  und 
bei  hängendem  Kopf.  Im  letzteren  Falle  ist  auch  das  Anlegen 
eines  Munddilatators  wünschenswerth.  Jede  Gewaltsamkeit  muss 
natürlich  dabei  vermieden  werden.  Man  zieht  zunächst  sämmtliche 
Fäden  durch,  um  sie  dann  erst  zum  Schluss  zu  knüpfen  und  zu- 


^)  Dieffenbach,  Die  operative  Chirurgie. 


224  Dr.  Küster, 

sammenzudrehen.    Die  abgeschnittenen  Enden  werden  dem  Ganmen 
flach  angelegt. 

Die  Wirksamkeit  dieses  Verfahrens  ist  ganz  erstaunlich. 
Freilich  erfolgt  auch  jetzt  nar  ausnahmsweise  die  unmittelbare 
Verklebung;  allein  die  grosse  Oeffnung  wird  so  verkleinert,  dass 
sie  sich  unter  fortgesetzter  Bepinselung  mit  Cantharidentinctur 
nunmehr  bald  schliesst  oder  höchstens  eine  haarfeine  Fistel  hinter- 
lässt,  welche  in  keiner  Weise  stört.  Nur  eines  Falles  entsinne 
ich  mich,  in  welchem  noch  ein  zweites  Mal  die  Anlegung  von 
Silberdrähten  nothwendig  wurde.  Bis  in  die  neueste  Zeit  hinein 
hatte  ich  geglaubt,  dass  es  nur  Löcher,  nicht  aber  Spalten  seien, 
welche  auf  diese  Weise  geschlossen  werden  könnten;  der  letzte 
Fally  welchen  ich  im  vorigen  Jahre  operirte,  belehrte  mich  eines 
Anderen.  Der  durchgehende  Spalt  bei  einem  16jährigen  jungen 
Mädchen  war,  wie  stets,  in  einer  Sitzung  geschlossen  und  nach 
8  Tagen  schien  bereits  Alles  verheilt  zu  sein,  als  ganz  unerwartet 
eines  schönen  Tages  das  ganze  Gaumensegel  wieder  auseinander- 
sprang. Ich  hatte  wenig  Hoffnung,  dass  ich  ohne  eine  zweite  Ope- 
ration auskommen  würde,  wollte  aber  den  Versuch  mit  Anlegung  der 
Tertiärnähte  nicht  unterlassen.  Zu  meiner  grossen  Ueberraschung 
erfolgte  die  unmittelbare  Vereinigung  so  vollständig,  dass  nicht 
einmal  eine  Spaltung  der  Uvula-Zipfel  übriggeblieben  ist. 


Haben  wir  in  Vorstehendem  gesehen,  dass  die  operativen  Re- 
sultate an  Sicherheit  und  in  Bezug  auf  die  Wiederherstellung  der 
Form  kaum  noch  übertroffen  werden  können,  so  fragt  es  sich  nun- 
mehr, welche  functionellen  Erfolge  wir  heutigen  Tages  zu  ver- 
zeichnen haben.  Die  verschiedenen  Phasen,  welche  diese  Frage  in 
den  letzten  Jahrtn  durchgemacht  hat,  sind  in  den  verschiedenen 
Arbeiten  Wolff's  deutlich  wiedergespiegelt  und  kann  ich  daher 
von  ihrer  Besprechung  absehen.  Wir  wissen  jetzt  mit  aller  Be- 
stimmtheit, dass  die  Hoffnung  v.  Langenbeck's  und  vieler  seiner 
Schüler,  auf  ausschliesslich  operativem  Wege  eine  Wiederherstel- 
lung der  Function  erlangen  zu  können,  nichts  als  ein  schöner 
Traum  war.  Eine  normale  Sprache  hängt  eben  noch  von  anderen 
Factoren  ab,  als  von  dem  Schluss  des  Gaumens  und  der  normalen 
Länge  des  Gaumensegels.     Rationell  geleitete  Sprachübungen  sind 
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deslialb  auch  bei  der  bestgelongenen  Operation    ein  unabweisbares 
Erfordemiss. 

Die  Verdienste,  welche  sich  für  diesen  Theil  der  Nachbehand- 
lung Herr  Taubstummenlehrer  Gutzmann  erworben  hat,  sind  wohl 
überall  bekannt.  Er  hat  in  seinem  Sohn,  Herrn  Dr.  med.  H.  Gutz- 
mann neuerdings  eine  wesentliche  Stütze  gewonnen,  da  derselbe 
mit  medicinischem  Verstandniss  auf  den  Pfaden  des  Vaters  weiter 
wandelt.  In  Betreff  der  physiologisch  ausgearbeiteten  Lehrmethode 
kann  ich  auf  die  Schriften  der  beiden  Herren  uro  so  mehr  ver- 
weisen, als  die  Methode  ?iel  zu  schwierig  ist,  um,  zunächst  wenig- 
stens, Gemeingut  der  Chirurgen  werden  zu  können.  Uns  inter- 
essiren  daher  nur  die  Resultate,  welche  mittels  dieser  Methode 
erzielt  werden  können.  Schon  im  Jahre  1884  hat  der  verstorbene 
Tr61at0  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  functionellen  Re- 
sultate nach  gelungener  Operation  ausserordentlich  günstig  sind, 
wenn  der  Patient  vor  derselben  einen  Gursus  der  Sprachübungen 
durchgemacht  hat;  es  gelingt  sogar  zuweilen  bei  noch  bestehendem 
Gaumenspalt  eine  nahezu  normale  Sprache  zu  erzielen.  Er  empfahl 
daher  eine  Operation  immer  erst  nach  erheblicher  Besserung  der 
Sprache  vorzunehmen.  Einen  einzigen  Fall  habe  ich  in  dieser 
Weise  behandelt  und  das  Resultat  ist  ein  geradezu  ideales  gewesen. 
Die  Wichtigkeit  der  Sprachübungen  für  die  Reinheit  der  Sprache 
ist  damit  richtig  gekennzeichnet;  allein,  wenn  ich  die  Ausführungen 
des  Herrn  Gutzmann^)  richtig  verstehe,  so  neigen  dieselben  sich 
doch  der  Ansicht  zu,  dass  die  Operation  besser  den  Sprachübungen 
vorauf  geschickt  werde.  In  einer  neuerdings  erschienenen  Schrift 
haben  jene  Autoren  über  93  Fälle  behandelter  Gaumenspalton  be- 
richtet, von  denen  aber  nur  70  Fälle  verwerthbar  sind,  unter 
diesen  sind  nur  mit  Operation,  ohne  Zuhülfenahme  eines  Obtura- 
rators  behandelt  37  Fälle,  von  denen  3  nicht  bis  zu  Ende  aus- 
hielten. Von  den  übrigbleibenden  34  Fällen  erhielten  18  eine  ideale 
oder  wenigstens  durchaus  normale  Sprache,  15  eine  gut  artikulirte, 

^}  Tr^lat,  Yaleur  des  Operations  plastiques  sur  le  palais  et  detennina- 
lion  de  l'ftge  auquel  11  convient  de  les  pratiquer.  Communication  falte  a  TAca- 
d6mie  dans  ses  söanees  des  16  et  28  d^eembre  1884   Paris 

^  A.  und  U.  Gutzmann,  Zur  Prognose  and  BehandluDg  der  angeborenen 
Gaumendefecte.  Mediciniscli-padagogiscbe  Mosatsscbrift  für  die  gesammte  Spracb- 
beilknnde.  1898.  Marx— April. 

')  H.  Gutzmann,  Vorlesungen  über  die  Störungen  der  Spracbe  und  ihre 
Heilung.   Berlin  1898. 
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leicht  verständliche  Sprache  und  nur  1  Fall  blieb  ungebessert.  — 
Die  Durchschnittszeit  der  Behandlung  betrug  nahezu  8  Monate. 
Wenn  man  bedenkt,  dass  dabei  sich  F&lle  befinden,  in  welchen 
das  Gaumensegel  bis  zu  11  mm  Abstand  von  der  hinteren  Rachen- 
wand hatte,  so  muss  dies  Ergebniss  ungemein  befriedigend  er« 
scheinen. 

Von  meinen  eigenen  Operirten  haben  9  die  Wohlthat  der 
Sprachäbungen  genossen.  Von  diesen  erhielten  2,  die  ich  Ihnen 
heute  vorstellci  eine  durchaus  ideale,  5  eine  nahezu  normale  Sprache; 
bei  einem  nur  blieb  der  Erfolg  massig,  weil  es  sich  um  einen 
energielosen  jungen  Mann  handelte,  und  einer  blieb  ungeheilt,  da 
er  sich  nach  8  Stunden  der  Behandlung  entzog.  Bemerkenswerth 
ist,  dass  eine  30jährige  Dame  noch  eine  nahezu  normale  Sprache 
bekam,  obwohl  die  Uebungen  erst  5  Jahre  nach  der  Operation 
begonnen  wurden.  Es  ist  dies  um  so  bemerkenswerther,  als  Herr 
Dr.  Gutzmann  es  zur  Erreichung  eines  guten  Erfolges  für  wesent* 
lieh  ansieht,  dass  die  Uebungen  sich  sofort  an  die  gelungene  Hei- 
lung des  Gaumenspaltes  anschliessen. 

Damit  kommen  wir  zu  der  letzten  Frage,  zu  dem  Alter  der 
Patienten,  welches  als  das  geeignetste  zur  Vornahme  der  Operation 
angesehen  werden  muss.  Die  ersten  Versuche  in  dieser  Richtung 
wurden  bekanntlich  in  der  Voraussetzung  unternommen,  dass  eine 
recht  frähzeitig  erzielte  Heilung  ein  stärkeres  Mitwachsen  des 
Gaumensegels  herbeiführen  werde*  Diese  Annahme  ist,  wenigstens 
mit  grossester  Wahrscheinlichkeit,  als  unrichtig  anzusehen,  seitdem 
nicht  wenige  Fälle  von  intrauteriner  Heilung  solcher  Spalten  be- 
kannt  geworden  sind,  in  welchen  die  Sprache  genau  so  näselnd 
war,  als  ob  der  Spalt  noch  bestände.  Ich  selbst  sah  yor  2  Jahren 
in  Marburg  ein  23 jähriges  Mädchen  mit  stark  nasaler  Sprache, 
bei  welchem  ein  unter  der  Schleimhaut  gelegener  Spalt  der  Gaumen» 
beine  deutlich  gefühlt  werden  konnte.  Beim  Anlauten  erreicht 
das  Velum  nicht  den  Passavant'schen  Wulst.  Eine  operative  Ver- 
längerung des  Velum  rief  gleichfalls  nicht  die  geringste  Aendernng 
hervor.  —  Man  hatte  deshalb  jene  Frühoperationen  vollkommen 
fallen  lassen,  bis  Wolff  sie  von  einem  ganz  neuen  Gesichtspunkte 
aus  wieder  aufnahm.  Er  glaubte  in  ihnen  nämlich  ein  die  Gesund- 
heitsverhältnisse schwächlicher  Kinder  wesentlich  verbesserndes 
Mittel  sehen  zu  müssen.    Meiner  Ansicht  nach  wäre  diese  Behaup- 
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tnog  erst  noch  zo  beweisen.  Es  ist  allerdings  richtig,  dass  Kinder 
mit  complicirter  Hasenscharte  zuweilen  elend  sind  and  sich  nicht 
recht  entwickeln;  allein  die  Auffassungen  über  das  Verhältniss 
dieses  Defectes  zur  Ernährongsstörang  müssen  sehr  getheilt  sein, 
wenn  man  sieht,  wie  andere  Kinder  mit  gleichen  Defecten  sich  sehr 
gut  entwickeln.  Giebt  es  doch  Chirorgen^  wie  beispielsweise 
Trendelenhurg,  welche  keineswegs  unter  solchen  Umstanden 
regelmässig  die  frühzeitige  Schliessung  des  Lippeuspaltes  vornehmen, 
sondern  damit  warten,  bis  die  Ernährung  sich  gebessert  hat.  Ist 
also  die  Frage  auch  bei  der  Hasenscharte  noch  nicht  zweifellos 
entschieden,  so  ist  der  Zweifel  noch  viel  mehr  beim  Gaumenspalt 
berechtigt ;  denn  häufig  genug  sehen  wir  Kinder,  welche  die  Hasen- 
schartenoperation überstanden  haben,  sich  trotz  weiterhestehenden 
Gaumenepaltes  vortrefflich  entwickeln.  Die  bei  weitem  meisten 
Menschen  mit  Gaumenspalten,  welche  ich  operirt  habe,  waren  sehr 
kräftige,  gut  entwickelte  Individuen,  welche  sich  nicht  darüber  be- 
klagten, dass  ihnen  die  Speisen  in  die  Nase  eindrangen,  weil  sie 
den  Spalt  beim  Schlingact  sehr  geschickt  mit  der  Zunge  zu  ver- 
schliessen  verstanden.  Es  ist  demnach  viel  wahrscheinlicher,  dass 
die  schlechte  Ernährung  nur  eine  Zugabe  zum  Gaamenspalt  bildet, 
als  dass  sie  durch  durch  denselben  veranlasst  wird.  Ein  wenig 
mehr  Sorgfalt,  als  normale  Kinder,  werden  freilich  solche  Spalt- 
kinder  unter  allen  Umständen  in  Anspruch  nehmen. 

Die  Angabe,  dass  derartige  Kinder  besonders  leicht  von  Ohren- 
affectionen  ergrififen  werden,  ist  unzweifelhaft  richtig.  Es  handelt 
sich  dabei  wohl  fast  ausschliesslich  um  einen  durch  die  Toben 
fortgepflanzten  Hittelohrcatarrh ,  welcher  nach  Gutzmann's  Be- 
obachtungen durch  die  Operation,  selbst  wenn  dieselbe  erst  im 
späteren  Alter  vorgenommen  ist,  schnell  beseitigt  zu  werden  pflegt. 
Einen  zwingenden  Grund  zur  Frfihoperation  kann  man  also  auch 
hierin  nicht  sehen,  ebenso  wenig  wie  in  dem  Schnarchen  solcher 
Kinder,  welches  Wolff  mit  vorführt.  Die  Belästigung,  welche  die 
Eltern  durch  dies  kleine  Uebel  erleiden,  dürfte  wohl  nicht  gross 
genug  sein,  um  das  Kind  einer  unnöthigen  Gefahr  auszusetzen. 

Der  letzte  der  Gründe,  welche  Wolff  zu  Gunsten  der  Früh- 
operationen in's  Feld  fuhrt,  ist  der  psychische  Eindruck,  welchen 
ein  solcher  Defect  auf  Eltern  und  Kind  hervorruft.  Allein  so 
schwer    die  Eltern   sich   an  den  Anblick  eines  durch  complicirte 
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Hasenscharte  entstellten  Kindes  gewöhnen,  so  leicht  finden  sie  sich 
in  die  näselnde  Sprache,  wenn  man  ihnen  eine  spätere  Heilung  in 
last  sichere  Aussicht  stellen  kann.  Für  das  Kind  aber  kommt 
der  psychische  Eindruck  erst  in  Frage,  wenn  es  die  schätzende 
Umgebung  des  Elternhauses  verlässt  und  in  die  Schule  eintritt. 
Vor  dem  Beginn  der  Schulzeit  sollte  demnach  der  Defect  und 
seine  Folgen  allerdings  beseitigt  sein. 

Lässt  sich  somit  kein  zwingender  Grund  für  eine  Operation 
in  den  ersten  Jahren  oder  gar,  wie  Wolff  will,  in  den  ersten 
Lebensmonaten  auffinden,  so  stehen  dafär  einem  solchen  Eingriff 
nicht  geringe  Bedenken  entgegen.  Die  Operation  ist  erheblich 
schwieriger,  da  die  Theile  kleiner  und  leichter  zerreisslich  sind, 
und  sie  ist  gefährlicher  als  späterhin.  Hag  auch  Wolff  durch 
mehrere  glänzende  Resultate,  welche  er  bei  Kindern,  selbst  im 
ersten  Lebensjahre  erzielte,  den  Nachweis  geliefert  haben,  dass 
all  die  Schwierigkeiten  technisch  überwunden  werden  können,  so 
unterliegt  es  doch  keinem  Zweifel,  dass  eine  Operation  wie  diese, 
selbst  wenn  sie  mit  Berücksichtigung  aller  Wolff'schen  Modi- 
ficationen  ausgeführt  wird,  für  junge  Kinder  erheblich  gefährlicher 
ist,  als  für  ältere.  Für  Kinder  vom  3.  Lebensjahre  an  scheint 
eine  Lebensgefahr  überhaupt  nicht  zu  bestehen;  dass  dies  in 
gleicher  Weise  für  junge  Kinder  gelte,  welche  als  Folge  der  un- 
vermeidlichen Stomatitis  so  leicht  an  Hagendarmcatarrhen  erkranken 
und  sterben,  wird  wohl  Niemand  ernstlich  behaupten  wollen. 
Ausserdem  schliesst  die  von  Gutzmann  aufgestellte  Forderung, 
dass  die  Uebungen  der  Operation  unmittelbar  folgen  sollen,  ein 
frühes  Operiren  aus.  Das  Normalalter  für  die  Operation  ist  für 
mich  die  Zeit  zwischen  dem  5. — 7.  Lebensjahre,  d.  h.  die  Zeit 
nach  Beendigung  des  Durchbruchs  der  Milchzähne  und  dem  Zahn- 
wechsel, da  dieselbe  gleichzeitig  noch  vor  das  schulpflichtige  Alter 
fallt.  Ein  früheres  Operiren  sehe  ich  als  eine  unnöthige  und  ge- 
fährliche Künstelei  an,  als  ein  Wagniss,  welches  sich  durch  keiner- 
lei durchschlagende  Gründe  rechtfertigen  lässt. 


M.  H.!  Die  geniale  Operation  Bernhard  von  Langenbeck's 
ist  in  den  letzten  Jahren  in  einer  Weise  weiter  entwickelt  und 
vervollkommnet  worden,  dass  wir  fast  in  jedem  Falle  angeborenen 
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Gaomeospaltes  nicht  nur  eine  gänzliche  Wiederherstellung  der 
Form,  sondern  aach  der  Function  in  Aassicht  stellen  können. 
Dennoch  bleibt  aach  heute  eine  Anzahl  von  Fragen  äbrig,  welche 
nur  gelöst  werden  können,  wenn  alle  Chirurgen  ihre  Erfahrungen 
der  Oeffentlichkeit  übergeben.  Erst  dann  werden  wir  eine  feste 
statistische  Basis  gewinnen,  welche  es  zulässt,  die  Fragen  rein  ob- 
jectiv  and  frei  von  jeder  einseitigen  Auffassung  zu  beurtheilen. 
Die  Vortheile  eines  solchen  Verfahrens  haben  sich  den  deutschen 
Chirurgen  schon  bei  den  verschiedensten  Gelegenheiten  gezeigt. 
Sollte  mein  Vortrag  den  Anstoss  dazu  geben  auch  die  Frage  der 
angeborenen  Gaamenspalten  in  gleichem  Sinne  zu  bearbeiten,  so 
wurde  ich  die  Aufgabe,  welche  ich  mir  gestellt  hatte,  als  erfallt 
ansehen. 


xn. 

Ueber  einen  Fall  von  öangraena  penis 
mit  nachfolgender  Plastik. 

Von 

Dr.  "W,  KSrte, 

dirig.  Ant  der  ehirurg.  Abth.  des  st&dt  Krankenhauses  am  Urban  lu  Berlin.  0 

(Mit  2  AutotTpieen.) 


Der  Fall,  welchen  ich  mir  erlaube^  hier  vorzustellen,  gehört 
durch  die  Ausdehnung,  welche  die  brandige  Zerstörung  am  Penis 
einnahm,  sowie  durch  die  nachträgliche  Herstellung  der  Form  durch 
plastische  Operation  zu  den  seltneren  Vorkommnissen,  wenigstens 
konnte  ich  in  der  Literatur,  soweit  ich  sie  nachgesehen  habe,  einen 
gleichen  Fall  nicht  finden.     Die  Krankengeschichte  ist  folgende: 

Der  28jährige,  sonst  gesunde  und  kräftig  gebaute  Mann,  hatte  eine  an- 
geborene Phimose.  Am  27.  Jan.  d.  J.  entstand  eine  Paraphimose,  ohne  dass 
eine  Infection  vorher  erfolgt  wäre.  Die  Schwellung  nahm  sehr  schnell  zu, 
am  30.  Jan.  wurde  von  einem  hinzugezogenen  Arzte  der  schnürende  King  in- 
oidirt,  am  3 1 .  Jan.,  da  die  Schwellung  auf  den  Rücken  des  Penis  überge- 
gangen war,  dort  noch  ein  Einschnitt  gemacht. 

Am  1.  2.  93  wurde  Patient  ins  Krankenhaus  am  Urban  aufgenommen. 
Derselbe  fieberte  massig.  Puls  100«  Zunge  trocken.  Der  Penis  war  stark 
geschwollen,  die  Vorhaut  und  ein  grosser  Theil  der  Penishaut  blauschwarz 
verfärbt,  die  Wunden  an  der  Rückseite  des  Gliedes  waren  ebenfalls  brandig 
und  sonderten  eine  furchtbar  stinkende  Jauche  ab. 

In  der  Narkose  wurde  das  Brandige  abgetragen,  und  der  Grund  mit  dem 
Thermocauter  behandelt.  Sodann  wurden  Chlorkalkumschläge  angewendet. 
Schon  bei  der  Operation  zeigte  es  sich,  dass  die  Gangrän  sich  nicht  auf  Haut 
und  Vorhaut  beschränkte,  sondern  in  die  Tiefe  ging,  in  die  Corpora  cavernosa 


'}  Auszugsweise  vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXII.  Oongresses  der 
Deutschen  Gresellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  18.  April  1898. 
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penis  und  den  oberen  Theil  der  Eichel  hinein.  Aas  der  Mitte  des  .herausge- 
schnittenen abgestorbenen  Qewebes  warde  eine  Impfang  auf  Agar  gemacht. 
Es  entwickelten  sich  Oolonien  ?on  Streptokokken  und  Ton  einem  dicken, 
kurzen  Bacillus,  der  ^ehr  schnell  wuchs  und  einen  fauligen  Geruch  verbreitete. 
Ob  derselbe  mit  der  Entstehung  der  Gangrän  zu  thun  hatte,  oder  nur  secandär 
in  dem  abgestorbenen  Gewebe  gewuchert  war,  ist  nicht  entschieden  —  letztere 
Annahme  aber  wahrscheinlicher.  Unter  feuchten  antiseptischen  Verbänden 
stiess  sich  nun  allmälig  die  ganze  Haut  des  Penis  ab  bis  zum  Ansätze  des 
Scrotum,  auf  der  Unterfläche  blieb  am  Frenulum  sowie  am  Scrotalansatze  je 
•in  kleines  Zipfelchen  Haut  übrig.  Ferner  stiessen  sich  unter  Blutungen,  die 
eine  mehrmalige  Anwendung  der  Glühhitze  erforderten,  die  Corpora  cavernosa 
penis  in  gleicher  Ausdehnung,  so  wie  das  obere  (proximale)  Drittel  der  Eichel 
los.  Die  Urethra  war  unversehrt.  Das  Glied  bot  nun  eioen  eigenthümlichen 
Anblick  dar.  Vom  Ansatzpunkt  des  Scrotum  ab  bestand  nur  noch  ein  blei- 
stiftdicker Strang,  enthaltend  die  Urethra  und  eine  Schicht  oavernösen  Ge- 
webes vom  Corpus  cavernos.  urethrae.  Am  Ende  des  ca.  5Ctm.  langen  Stran- 
ges sass  die  um  ein  Drittel  verkleinerte  Eichel  an.  Die  Urinentleerung  war 
unbehindert.  Der  obere  Rest  der  Haut  an  der  Wurzel  des  Penis  war  nach 
innen  eingerollt.  Das  Allgemeinbefinden  des  Patienten  war  jetzt  ein  durch- 
aus gutes. 

Eine  Uebernarbung  des  grossen  Defectes  war  nicht  zu  erwarten,  auch 
würde,  selbst  wenn  sie  möglich  gewesen  wäre,  eine  grosse  Entstellung  ge- 
blieben sein.  Eine  Abtragung  des  Stieles,  an  dem  die  Eichel  wie  eine  Kirsche 
am  Stengel  hing,  wurde  eine  sehr  ungünstige  Urinentleernng  über  das  Scro- 
tum weg  bewirkt  haben.  Ich  beschloss  daher,  nach  vollkommener  Reinigung 
der  Wunde  und  Eintritt  guter  Granulation  eine  Plastik  zu  machen. 

Am  24.  2.  93  bildete  ich  aus  der  Yorderfläche  des  Hodensackes  einen 
breiten  brücken  förmigen  Lappen.  Der  obere  Querschnitt  verlief  dicht  am 
Ansätze  des  Scrotum  an  den  Penis,  der  untere  ihm  parallel  6  Ctm.  weiter 
nach  unten.  Haot  und  Unterhautzellgewebe  in  dicker  Schicht  wurden  abge- 
löst, der  Lappen  aufgehoben  und  nun  der  Penisrest  derart  hindurchgesteckt, 
dass  der  Rest  der  Eichel  unten  hervorsab.  Der  angefrischte  Rand  der  Eichel 
wurde  mit  dem  unteren  Rand  des  Brückenlappens  vereinigt,  ebenso  oben  der 
angefrischte  Hautrand  am  Penisstumpf  mit  dem  oberen  Lappenrand.  An  der 
Eichel  trat  völlige  Anheilung  ein,  obwohl  die  Blut  Versorgung  der  Eichel  (nur 
durch  die  Gefässe  des  Urethra)  eine  sehr  geringe  war,  und  die  Anfrischungs- 
fläche  nur  wenig  blutete.  —  Am  oberen  Rande  trat  nur  theilweise  Vereini- 
gung ein. 

Am  6.  3.  93  wurde  beiderseits  der  Stiel  des  Brückenlappens  von  unten 
her  halb  durchtrennt.  Erst  am  11.  3.  wurde  die  Durohscbneidung  der  Er- 
nährungsbrücken vollendet.  Der  Lappen  war  auf  der  Oberfläche  der  Urethra 
festgeheilt  und  war  abwärts  mit  der  Eichel«  aufwärts  mit  dem  Rest  der  Penis- 
haut  verwachsen.  Die  beiden  seitlichen  Theile  des  Lappens,  der  nunmehr 
ganz  auf  die  nengebildeten  Gefössverbindungen  angewiesen  war,  wurden 
beiderseits  um  den  Penisrest  herumgeschlagen  und  auf  der  Unterfläche  durch 
Nähte  vereinigt,  der  Art,  dass  nun  der  ganze  Defect  rings  mit  einem  dicken 
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HftDtUppVD  Weckt  wftr.  Die  HShte  ui  der  Colerfliche  hielten  niebt  gani, 
weil  eine  kleine  lUndgangrin  eintrat.  Dnreh  swei  auMdünDgene  Hähte,  die 
em  25.  3.  dort  »Dgelegt  worden,  trat  vfiltige  Tereinigong  ein. 

Bb  iet  nnnmebr  die  Pomi  des  Qliedei  wieder  ToUkomman  hergeatellt. 
Die  Eichel  fst  etwas  kleiner  als  normal,  aaCwärts  ist  der  Schaft  des  Penis 
TOD  normaler  Dicke,  mit  derber,  geranxelter,  also  ansdehnnngsfähiger  Baut 
überzogen.  Der  Defect  am  Hodensack  ist  tfaeils  darch  Saht,  tbeils  dnroh 
Qrannlation  glatt  rerhailt. 

Ereetiooen  haben  sieb  wieder  eingestellt,  es  ist  oonstatirt,  dass  die 
Qlans  penis  dabei  dicker  and  blanrolh,  das  ganze  Qlied  etwas  grSsser  wurde. 


Fig.  1. 


DIU  ilaUI  itle  Ripbt  deg 
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Die  Gangrän  des  Penis  resp.  der  Fenishaut  ist  an  sich 
nicht  so  sehr  selten  und  ist  von  Alters  her  wohl  bekannt.  Wir 
besitzen  mehrere  ausführliche  Arbeiten  darüber,  unter  ihnen  ragt 
hervor  die  von  Demarquay  (Archives  g6n6r.  de  m6d.  1870, 
L  Mai),  aasserdem  finden  sich  zahlreiche  casuistische  Mittheilangen 
aber  einzelne  Falle.  Sie  kommt  vor  im  Gefolge  erschöpfender 
Krankheiten,  wie  Typhus  (Thucydides  erwähnt  derselben  im  Ge- 
folge der  Pest  zu  Athen  während  des  peloponnesischen  Krieges), 
Scharlach,  Influenza,  Scorbnt  und  ähnlicher  Krankheiten. 

Ferner  ist  eine  häufige  Ursache  die  Verletzung^),  Quetschung, 
Abreissung  der  Haut,  Contusion  des  erigirten  Gliedes  und  ähn- 
liches. Die  nicht  zu  selten  vorkommenden  Strangulationen  des 
Gliedes  können  auch  dazu  fuhren. 

In  Folge  von  Harninfiltration,  von  falschen  Wegen  aus- 
gehend, sieht  man  Abscesse  im  subcutanen  Zellgewebe  des  Penis, 
mit  folgender  Abstossung  von  mehr  oder  weniger  ausgedehnten 
Partien  der  Weichtheile  ab  und  zu  entstehen. 

Mehrere  Male  wurde  Thrombose  und  Vereiterunng  des 
Plexus  pudendus  um  Prostata  und  Blasenhals  die  Ursache  der 
Gangrän  des  Gliedes,  wie  R.  Köhler^),  Gay^)  und  Riebet^)  be- 
obachtet haben.  Die  Patienten  erlagen  in  diesen  Fällen  der 
septischen  Infection. 

Wohl  die  häufigste  Ursache  fär  die  Gangrän  einzelner  Theile 
des  Penis  und  Scrotum  ist  das  Erysipel  dieser  Organe.  Die 
Schwellung  der  Haut  erreicht  dabei  stets  einen  bedeutenden  Grad 
und  iuhrt  leicht  zur  Necrose  der  Weichtheile.  Fälle  der  Art,  bei 
der  die  ganze  oder  ein  sehr  grosser  Theil  der  Penishaut  zu  Grunde 
geht,  finden  sich  mehrfach  in  der  Literatur  beschrieben  (siehe  die 
Arbeit  v.  Demarquay,  de  Saint  Moulain'),  Lange®),  A116''), 
Mühe®)  und  viele  Andere).     Sicher  gehört  hierher  ein  Theil  der 


0  Vgl.  die  Arbeit  von  Kappeler,  Ueber  die  Sohindung  der  männlichen 
Genitalien.   (Deutsche  Zeitaohr.  f.  Chir.  Bd.  28). 

*)  R.  Kdhler,  Gharit^-Annalen  XV. 

'}  Gay,  Refer.  in  Yirohow- Hirsch  Jahresb.  1879.  229. 

*)  Biehet,  Arch.  de  mid.  de  Paris  1841  Ref.  Schmidts  Jabresb.  88. 
S.  679. 

*)  Presse  m6d.  Belg.  1876.  Ref.inVirchow- Hirsch  Jahresb.  1876.11. 318. 

*)  Memorabilien,  Ref.  in  Virehow- Hirsch  Jahresb.  1871.  II  S.  198. 

0  Virchow-Hirsoh  Jahresb.  1871.  IE.  198. 

^)  Mfihe,  Münchener  med.  Woahensohr.  1886.  87. 
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als  ^spontane  Gangrän  des  Penis*  beschriebenen  Fälle.  Kleine 
Sxcoriationen  bilden  die  Eingangspforte  der  Erysipelcoccen. 

Phimose  begünstigt  Zersetzung  der  Secrete  im  Yorhautsack, 
und  giebt  somit  auch  eine  Ursache  für  die  zur  Gangrän  führende 
schwere  Zellgewebsentzündung.  Mehrmals  schlössen  sich  «an 
Paraphimose  nekrotisirende  Zellgewebsentzfindungen)  wie  in 
unserem  Falle  an  (Weigand^).  Endlich  bieten  specifische  In- 
fectionen  besonders  der  weiche  Schanker,  zumal  wenn  er  unter 
einer  verengten  Vorhaut  entsteht,  den  Ausgangspunkt  für  brandige 
Weich theils Vereiterung.  Lauenstein')  hat  2  derartige  typische 
Fälle  beschrieben,  einen  ähnlichen  Fall  Jeszenski').  Ich  hatte 
gleichzeitig  mit  dem  vorstehend  mitgetheilten  Falle  einen  Patienten 
in  Behandlung,  bei  dem  unter  einer  engen  Vorhaut  gelegene  weiche 
Schankergeschwüre  eine  mit  beträchtlichem  Verlust  von  Haut 
und  Abstossung  oberflächlicher  Schichten  der  Eichel  verlaufende 
Zellgewebsentzündung  erregten. 

Bekannt  sind  die  Zerstörungen,  welche  der  phagedänische 
Schanker  in  den  Weich theilen  des  Gliedes  anrichten  kann.  Es 
sind  dann  Fälle  von  Gangrän  des  Penis  beschrieben,  welche  man 
als  ^ySpontangangrän'*  bezeichnete  und  als  Krankheit  sui  generis 
ansah.  Wie  schon  erwähnt  ist  das  phlegmonöse  Erysipel,  aus- 
gegangen von  kleinen  unbeachtet  gebliebenen  Hautdefecten ,  wohl 
stets  als  die  Ursache  anzusprechen  (Kaufmann*),  Vachftre*)  u.  A.). 

Die  Gangrän  kann  sich  beschränken  auf  Theile,  oder  auf  die 
Totalität  der  Penishant,  sie  kann  aber  auch  in  die  Tiefe  gehen, 
und  die  wesentlichen  Bestandtheile  des  Penis,  die  Schwellkörper 
und  die  Harnröhre  in  Mitleidenschaft  ziehen. 

Der  Verlust  der  Haut  allein  ist  minder  folgenschwer,  denn 
sobald  das  Brandige  abgestossen  ist,  beginnt,  wie  beim  Scrotum, 
eine  sehr  energische  Heranziehung  der  unversehrten  Nachbarhaut, 
so  dass  eine  Bedeckung  des  Gliedes  wieder  zu  Stande  kommt,  und 
die  Funktion  ungestört  bleibt,  Fälle  der  Art  sind  beschrieben  bei 
Kappeier    und  Demarquay.     Beide  Autoren  verwerfen  darum 


')  Berl  klin.  Woohensohr.  1876.  No.  10. 

•)  Centralbl.  f.  Chir.  1888.  No.  17.  Or. 

»)  ibid.  No.  601.  Ref. 

*)  Kaufmann,  Deutsche  Ghimii^ie  v.  Billroth-Lüoke,  Lig,  M)a. 

»)  Vach^re,  Franoe  in64.  1887    62.  Ref.  CentralbL  f.  Ohir.  1887. 
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plastische  Nachhülfe,  weil  die  Natur  den  Ersatz  besorgt.  Zaweilen 
wurde  durch  Plastik  nachgeholfen,  so  von  Küster  (v.  Büngner'), 
Delavacherie  (bei  Eappeler)  und  zu  diesem  Zwecke  die  bereits 
von  Dieffenbach  empfohlene  Scrotalhaut  herangezogen. 

Schwierigere  Verhältnisse  entstehen,  wenn  die  Harnröhre 
perforirt  wird,  oder  wenn  die  Corpora  cayernosa  ganz  oder  zum 
Theil  zu  Grunde  gehen.  Lebhafte  Blutungen,  die  auch  in  unserem 
Falle  auftraten,  können  die  Abstossung  von  Theilen  dor  Schwell- 
körper begleiten.  Nach  Verlust  der  Eichel  hat  man  eine  konische 
Anschwellung  am  Ende  des  rudimentären  Gliedes  entstehen  sehen, 
welche  sogar  einen  Wiederersatz  der  Eichel  vortäuschte  (siehe  der* 
artige  Fälle  bei  Demarquay).  Einseitige  oder  doppelseitige 
Narben  im  Schwellkörper,  als  Endresultat  der  Vereiterung,  haben 
schwere  Störungen  der  Funktion  (Verbiegung  des  Gliedes)  oder 
Verlust  derselben  zur  Folge. 

Verschieden  von  den  bisher  beschriebenen  Arten  der  Gangrän 
des  Penis  ist  der  unserige  Fall.  Eine  specifische  Affection  lag 
nicht  vor,  es  muss  angenommen  werden,  dass  von  der  Para- 
phimose  aus  eine  phlegmonöse  Zell gewebsentzän düng  entstanden 
ist.  Die  Eigenthümlichkeit  des  Verlaufes  liegt  nun  in  der  Ver- 
breitung, welche  die  Gangrän  nahm,  indem  die  ganze  Haut  der 
Pars  pendula  und  die  Corpora  cavernosa  penis  in  gleicher  Aus- 
dehnung necrotisirten,  während  die  Urethra  mit  dem  Corpus  caver- 
nosum  nrethrae  und  der  unterste  Theil  der  Eichel  erhalten  blieben. 
Die  zerstörten  Theile  werden  ernährt  von  den  beiden  Endästen  der 
Art.  penis,  der  Art.  prof.  penis,  verlaufend  im  Corpus  cavernos. 
penis,  und  der  Art.  dorsalis  penis,  welche  die  Hüllen  des  Penis 
versorgt.  Die  Ausläufer  der  beiden  Art.  dors.  penis  bilden  in  der 
Gegend  der  Corona  glandis  einen  Gefässbogen  (Heule).  Das 
Corpus  cavernos.  urethrae  und  die  Eichel  werden  von  der  Art. 
orethralis  versorgt ,  welche  höher  oben  aus  der  Art.  penis  ent- 
springt Es  muss  also  in  Folge  der  Phlegmone  eine  Verstopfung 
der  beiderseitigen  Art.  dors.  und  Art  prof.  penis  in  der  Höhe 
des  Scrotalansatzes  stattgefunden  haben. 

Eine  gleiche  Ausbreitung  der  Gangrän,  dass  bei  Verlust  der 
Haut  und  eines  grossen  Theiles  der  Corpora  cavernos.  penis,  wie 


0  Toa  B&ngnor,  Langenbeok's  Irch  f.  klia.  Ohir.  Bi.  43.  S.  788. 
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des  anstossenden  Theiles  der  Glans,  die  Urethra  und  der  vorderste 
Theil  der  Glans  erhalten  blieben,  habe  ich  in  der  Literatar  nicht 
erwähnt  gefunden  (womit  ich  —  im  Voraus  bemerkt  —  nicht  etwa 
sagen  möchte,  dass  Aehnliches  nicht  schon  vorgekommen  wäre!). 
Eine  gewisse  Aehnlichkeit  hat  ein  Fall,  den  Waitz^)  aus  der 
Kieler  chirurgischen  Klinik  beschreibt.  Nach  einem  Schlage  gegen 
den  erigirten  Penis  trat  eine  Gangrän  der  Eichel  ein,  der  Art, 
dass  nach  Abstossung  des  Brandigen  die  Eichel  an  der  unver- 
sehrten Harnröhre  hing  »wie  eine  Frucht  an  ihrem  Stiel*". 

Einer  mündlichen  Hittheilung  des  Herrn  Prof.  Wölfler  (Graz) 
verdanke  ich  die  Angabe,  dass  er  einen  dem  meinigen  sehr  ähn- 
lichen Fall  von  Penisgangrän  gesehen  hat. 

Was  nun  die  Behandlung  anbelangt,  so  ist  durch  rechtzeitige 
Incisionen  bei  verbreiteten  entzündlichen  Affectionen  der  Penishaut 
die  Spannung  zu  mindern  und  dem  Eiter  aus  dem  Unterhautbinde- 
gewebe Abfluss  zu  schaffen.  Ferner  ist  eine  energische  Anwen- 
dung des  Thermocauters  zu  empfehlen,  um  gegen  das  Fortschreiten 
der  Gangrän  einen  Wall  zu  bilden.  Auch  zur  Bekämpfung  der 
Blutung,  welche  bei  Gangrän  der  Schwellkörper  aus  der  Demar- 
kationslinie erfolgen,  ist  die  Glühhitze  in  Anwendung  zu  ziehen. 
Bei  2  phagedänischen  Geschwüren  sah  ich  nach  ausgiebiger  Caute- 
risation  mit  dem  Paquelin  Stillstand  des  Processes  eintreten. 
T  hier  seh  hat  subcutane  Injectionen  von  Argentum  nitricum- 
Lösung  in  die  Umgebung  des  phagedänischen  Geschwüres 
empfohlen. 

Die  Abstossung  des  brandigen  Gewebes  wird  nach  allgemein 
chirurgischen  Regeln  durch  Anwendung  feuchter,  antiseptischer  Ver- 
bände behandelt,  wozu  sich  Chlorpräparate,  essigsaure Thonerde,  Lysol 
und  ähnliche  Mittel  empfehlen.  Im  Reinigungsstadium  leistet  der 
altbewährte  Camphorwein  gute  Dienste. 

Hat  sich  eine  reine,  gut  granulirende  Wunde  gebildet,  so  tritt 
die  Frage  heran,  ob  die  Heilung  der  Natur,  welche  hier  Mächtiges 
leistet,  zu  überlassen  ist,  oder  ob  durch  Plastik  nachzuhelfen  ist. 
Defecte  der  Haut  allein  können  sich  in  überraschender  Weise  durch 
Heranziehen  dei  Nachbartheile  schliessen  (Kappeier,  Demar- 
quay).     Ist  die  Harnröhre  eröffnet,   so   muss   die   Fistel   durch 
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Plastik  geschlossen  werden,  wozu  von  Dieffenbach  an  eine 
Reihe  von  Verfahren,  besonders  aach  die  Verwendung  eines  Brücken- 
lappens  aus  dem  Sorot  um,  ersonnen  und  ausgeführt  sind.  Küster 
(y.  Bungner)  verwendete  den  brücken  förmigen  Scrotallappen  zum 
Verschluss  des  Harnrohrendefectes  und  zur  Bildung  einer  tieuen 
Vorhaut. 

In  unserem  Falle  war  eine  Spontanheilung  nicht  zu  erwarten, 
denn  über  dem  dünnen  Stiel,  welcher  den  Rest  der  Eichel  mit 
dem  Körper  verband,  hätte  sich  die  Haut  von  der  Wurzel  des 
Gliedes  schwerlich  nach  vorn  bis  zur  Epidermisfläche  der  Eichel 
gezogen.  Zumal  da  von  dort  her,  beim  gänzlichen  Verluste  beider 
Vorhautblätter  eine  entgegenkommende  Hautbildung  nicht  za  er- 
warten war.  In  der  That  bog  sich  die  Haut  von  der  Wurzel  des 
Gliedes  nur  nach  innen  um,  und  machte  keine  Anstalten,  den 
donnen  Hamröhrenstiel  zu  bekleiden.  Selbst  wenn  in  langer  Zeit 
eine  Bedeckung  dieses  mit  Epidermis  stattgefunden  hätte,  würde 
doch  eine  sehr  grosse  Entstellung  zurückgeblieben  sein,  welche  er- 
fahrungsgemäss  einen  sehr  deprimirenden  Eindruck  auf  die  Kranken 
macht.  Der  Patient  hätte  dann  in  dem  Harnröhren-Eichelstummel 
nar  ein  Mittel  gehabt,  um  durch  Anziehen  desselben  nach  vorn 
die  Benetzung  des  Scrotums  mit  Urin  zu  vermeiden. 

Um  den  Defect  zu  überbrücken,  lag  es  nahe,  einen  Brücken- 
lappen aus  der  derben,  gefässreichen  und  gut  faltbaren  Hodensack- 
baut  zu  nehmen.  Durch  das  oben  geschilderte  Verfahren  ist  der 
Defect  für  den  äusseren  Anblick  vollkommen  ersetzt,  die  Form 
des  Gliedes  wiederhergestellt,  auch  die  Urinentleerung  in  normaler 
Weise  ermöglicht. 

Eine  weitere  Frage  ist  es  nun,  wie  es  mit  der  Function  des 
Gliedes  zur  Begattung  stehen  wird.  Transplantation  von  Schwell- 
gewebe ist  nicht  möglich.  Wohl  aber  ist  es  möglich,  dass  der 
Rest  von  Schwellgewebe,  welcher  um  die  Harnröhre  herum  stehen 
geblieben  ist,  zunehmen  wird.  Es  haben  sich  bei  dem  Patienten 
morgendliche  Erectionen  eingestellt,  bei  denen  das  Glied  und  be- 
sonders die  Eichel  grösser  wurde  und  blaurothe  Farbe  annahm. 
Ob  die  Zunahme  des  Schwellgewebes  eine  derartige  sein  wird,  dass 
eine  zur  Immissio  penis  genügende  Steifung  des  Gliedes  eintritt, 
bleibt  abzuwarten. 

Die  Benatzung  des  Brückenlappens  aus  der  Scrotalbaut  zur 
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Bedeckang  von  Penisdefecten  ist  —  wie  schon  erwähnt  —  nichts 
Neues.  Ich  erhielt,  aaf  ein  Zeitungsreferat  über  meine  Vorstellung 
in  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  hin,  ein  Schreiben  des 
Herrn  Dr.  Paolo  Marcbettini  aus  Livomo,  worin  mir  derselbe 
unter  Beifügung  eines  Separat- Abdruckes  mittheilt,  dass  sein  Vater, 
Herr  Dr.  Luigi  Marchettini,  im  Jahre  1847  einen  Brücken- 
lappen aus  dem  Scrotum  zur  Bedeckung  der  von  der  Haut  ent- 
blössten  Corpora  cavernosa  penis  mit  Erfolg  benutzte  (Gazetta 
medica  italiana-federativa.  Toscana.  Tom.  III.  Ser.  II).  Der  Patient 
hatte  durch  einen  phagedänischen  Schanker  die  Haut  des  Penis 
verloren  und  eine  ürethralfistel  erworben.  Die  Corpora  cavernosa 
penis  waren  erhalten  geblieben.  Die  Deckung  des  Hautverlustes 
bewirkte  der  Autor  auf  die  angegebene  Weise. 

Das,  was  ich  in  meinem  Falle  für  sehr  selten  und  darum 
mittheilenswerth  hielt,  ist  die  Form  der  Gangrän,  welche  nicht 
nur  die  Haut,  sondern  auch  die  Corpora  cavernosa  penis  ergriffen 
hatte. 


Anmerkung  bei  der  Gorrectur:  Naoh  Angabe  des  Patienten  treten 
Morgens  jetzt  deutliche  Erectionen  des  Gliedes  mit  Steifang  desselben  ein  — 
oontroliren  konnte  ich  die  Angabe  bei  dem  aus  dem  Krankenhause  entlassenen 
Patienten  nicht.  D.  Yerf. 


xm. 

Mittheilungen  aus  der  chirurgischen 

Casuistik 

und 

kleinere  Mittheilungen. 


Zn*  Beluuullwig  gnigriidser  Henii«i. 

Von 

Dr.  l¥llly  fiachs 

XU  lltUhauten  t.  E. 


Da  die  Frage  der  Behandlung  gangränöser  oder  gangranverdächtiger 
Hernien  durchaus  noch  nicht  von  allen  Chirurgen  übereinstimmend  beantwortet 
wird,  da  ferner  die  Laparotomie  bei  beginnender  Peritonitis  in  der  medi- 
cinischen  Literatur  der  Gegenwart  vielfach  disoutirt  wird,  erlaube  ich  mir 
folgenden  Fall  der  Oeffentlichkeit  zu  übergeben,  der  die  Stellungnahme  des 
Chirurgen  zu  den  genannten  Fragen  zu  beleuchten  geeignet  ist. 

Anamnese:  27.  1.  93.  Frau  S.,  64  J.  alt,  consultirte  meinen  Bruder 
Dr.  A.  Sachs,  der  sie  mir  zur  Operation  überwies.  Fat.  hat  seit  frühester 
Kindheit  einen  linksseitigen  Bruch.  Derselbe  hat  ihr  nie  Beschwerden  ge- 
macht. Sie  war  stets  gesund.  Seit  3  Tagen  heftige  Leibschmerzen,  Erbrechen, 
kein  Stuhlgang. 

Status  praesens:  27.  1.  83.  Fat.  sieht  sehr  verfallen  aus;  Gesichts- 
farbe oyanotisch.  Puls  108,  sehr  leicht  unterdrückbar.  Abdomen  aufgetrie- 
ben. Druck  auf  die  Nabelgegend  schmerzhaft.  In  der  linken  Leistenbeuge  eine 
Hernia  craralis  von  über  Apfelgrösse  mit  allen  typischen  Zeichen  der  Ein- 
klemmung; die  Haut  darüber  geröthet.  Urin  dunkel  und  sehr  spärlich. 
Diagnose:    Hernia  cruralis  inoaroerata. 

Operationsbericht:  27.  1.  93.  Vorbereiten  der  Patientin  durch 
kurzes  warmes  Bad,  Rasiren  der  Operationsgegend,  Abbürsten  mit  warmer 
Sublimat- Kochsalzlosung.  Chloroformnarkose.  Schnitt  über  die  Länge  der 
Geschwulst.  Aus  dem  eröffneten  Bruchsack  kommt  wenig  blutiges,  nicht 
richendes  Bruchwasser.  Die  Darmschlinge  ist  dunkelblauroth,  die  Einschnü- 
ning  ist  eine  sehr  feste,  erst  durch  multiples  D^bridement  der  Fasern  des  lig. 
Gimbernati  zu  lösen.  Der  eine  Schnürring,  wohl  des  zuführenden  Stückes, 
sehr  stark  ausgesprochen  und  anamisch.   Im  angrenzenden,  der  Einklemmung 
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mit  aasgesetzten  Mesenteriam  mehrere  EcohymoseD.  Der  anämische  Schnür- 
ring erholte  sich  während  der  Operation  ?ollständig.  Die  Gonsistenz  der 
Sohlinge  ist  eine  gate.  Wenige  Tage  vor  dieser  Operation  hatten  wir  mit 
gutem  Erfolge  eine  sehr  ähnlich  aassehende  Darmschlinge,  nachdem  sie  aas 
der  Einklemmung  befreit  war,  reponirt.  Im  Vertrauen  darauf  wurde  auch 
dieser  Darm  nach  Abspülung  mit  sehr  verdünnter,  warmer  Sablimat- Kochsalz- 
lösung in  die  Baachhöhle  zurückgebracht,  die  Exslirpation  des  Brachsackes 
darangeschlossen  und  die  Hautwunde  ohne  Drain  vereinigt. 

Am  28.  1.,  dem  folgenden  Tage,  fühlt  sich  die  Frau  recht  wohl.  Puls 
84.  Reichlicher  Abgang  von  Winden;  Abdomen  klein,  weich.  Urinsecretion 
hat  zagenommen.   Aussehen  des  Gesichtes  nicht  mehr  cyanotisch. 

29.  1.  Allgemeinbefinden  got.  Entfernung  sämmtlicher  Nähte.  Prima. 
OoUodialstreifen.    Kein  Verband. 

30.  1.  Morgens  10  V2  ^^'  g\eibi  Pat.  an.  sie  habe  seit  dem  frühen  Mor- 
gen keinen  Windabgang  gehabt,  das  Aafstossen  habe  sich  wieder  gezeigt,  sie 
fühle  sich,  obgleich  sie  keine  Schmerzen  habe,  nicht  so  wohl  wie  gestern. 
Kein  Erbrechen. 

Abdomen  zeigt  deutliche  Darmzeichnang,  ist  leicht  aufgetrieben,  nicht 
gespannt,  nicht  besonders  empfindlich.  Nabtlinie  schön,  reactionslos.  Temp. 
36,5.  Pols  120,  leicht  anterdrüokbar.  Dieses  Missverhältniss  zwischen 
Temperatur  und  Puls,  die  Darmperistaltik,  das  Aufstosseo  Hessen  unzwei- 
deutig auf  peritonitische  Vorgänge  schliessen.  In  der  Erwägung,  dass  es  sich 
um  beginnende  Perforation  im  Bereich  der  reponirten  Darmschlinge  handeln 
könne,  beschloss  ich,  die  Laparotomie  zu  machen.' 

War  es  eine  infectiöse  Peritonitis,  so  konnte  der  Eingriff  nichts  schaden, 
war  die  Annahme  einer  sich  vorbereitenden  Perforation  richtig,  so  war  der 
Eingriff  aufs  dringendste  geboten. 

30.  1.  93.  Nachmittags  4  Uhr  wird  in  leichter  Ghloroformnarkose  das 
Abdomen  mit  einem  Schnitt  etwa  5  Gtm.  über  dem  linken  Lig.  Poap.  und  pa- 
rallel mit  diesem  eröffnet.  Die  verdächtige  Darmschlinge  war  an  der  Stelle 
des  geschlossenen  Braches  nicht  mehr  zu  finden,  und  so  blieb  nichts  übrig, 
als  den  Darm  in  üblicherweise  durch  die  Finger  gleiten  zu  lassen.  Der  Darm 
war  stark  meteoristisch  aufgetrieben,  die  Serosa  stark  injicirt,  aber  spiegelnd; 
nirgends  Fibrinablagerangen,  kein  Erguss.  Das  verdächtige  Darmstück  fand 
sich  schliesslich  im  kleinen  Becken,  ringsam  mit  den  Nachbarschlingen  ver- 
klebt; es  hatte  im  Ganzen  durchaus  kein  schlechtes  Aussehen,  nur  zeigte  sich, 
unserer  Befürchtang  entsprechend,  am  Mesenterialansatz,  im  Niveau  jenes 
anämischen  Schoürringes  ein  etwa  hanfkorngrosser  Abscess  in  der  Darmwand, 
der  glücklich,  ohne  zu  bersten,  mit  der  erkrankten  Schlinge  aus  dem  Abdomen 
herausbefördert  war,  aber  sofort  bei  den  nächsten  mit  der  Darmschlinge  vor- 
genommenen Manipulationen  perforirte  und  grünlichen  Darminhalt  reichlich 
heraustreten  liess.  Die  Darmschlinge  wurde  in  grosser  Ausdehnung  etwa 
15  Gtm.  vorgelagert,  mit  Nähten  an  die  Banchwand  befestigt,  die  Wände 
zum  Theil  geschlossen.    Dicker  Jodoformgaze- Watte- Verband. 

Am  nächsten  Tage,   31.  1.,   befand  sich  die  Frau  nicht  schlecht,  nur 
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aoflserordenilich  schwach  durch  den  starken  Säfte verlust  und  durch  das 
schoelle  Hindurohtreten  der  genossenen  Flüssigkeit  durch  die  Perforations- 
Öffnung  des  Darms.  Der  Danninhalt,  welcher  daselbst  herauskam,  war  dünn- 
flüssig, grän  und  kaum  übelriechend;  die  Perforation  musste  also  sehr  hoch 
oben  im  Jejanum  sein.  Pat.  hatte  in  kürzester  Zeit  an  Inanition  zu  Qrunde 
gehen  müssen»  Deshalb  excidirte  ioh  am  Nachmittag  die  Rander  der  Perfo- 
ratioDSöffnong  und  legte^  eme  kleine  Naht  an.  Am  andern  Morgen,  1.  2,  93, 
waren  aber  die  Nähte  durchgeschnitten,  und  der  Darminhalt  ergoss  sich  von 
neaem  in  den  Verband.  Das  vorgelagerte  Darmstück,  das  sich  inzwischen 
mit  Granulationen  bedeckt  hatte,  die  leicht  bluteten,  das  also  noch  Lebens- 
fähigkeit hatte,  erwies  sich  als  gelähmt;  es  beförderte  nichts  mehr  weiter; 
diese  Lähmung  bestand  soweit  als  die  Schlinge  ursprunglich  eingeklemmt  war. 

Dabei  bestanden  keinerlei  Zeichen  von  Peritonitis;  der  Puls  war  zwar 
sehr  elend y  aber  nicht  freqnent;  Erbrechen  war  nicht  da.  Da  die  Frau  bei 
dem  eben  geschilderten  Zustand  sicherlich  in  kurzer  Zeit  zu  Grunde  gegangen 
wäre,  so  hielten  wir  uns,  vor  Allem  geleitet  durch  anseire  Erfahrungen  an 
der  Berner  Klinik  ^)  für  verpflichtet,  den  letzten  Schritt  zu  thun :  den  Darm 
im  Gesunden  zu  reseoiren  und  ihn  eiroulär  zu  vereinigen.  ^)  Am  Nachmitiag 
des  1.  2.  schritt  ich  unter  Assistenz  meines  Bruders,  Dr.  A.  Sachs,  und  des 
Gollegen  Dt.  Wiskemann  zur  Operation,  die  im  Bett  der  Pat.  vorgenommen 
werden  mosste. 

Beim  Herausziehen  des  Darmes  zeigte  sich  reichlicher  Fibrinbelag  auf 
dem  zwei  Tage  zuvor  ganz  gesunden  Darm.  Derselbe  Schien  jedoch  be- 
schränkt zu  sein,  so  dass  die  Resectionsklammern  (nach  Kocher)  an  völlig 
unverdächtigen  Stellen  angelegt  weiden  konnten.  Die  Resection  und  Naht, 
die  Behandlung  des  Mesenteriums  wurde  genau  nach  den  von  Prof.  Kocher 
angegebenen  Vorschriften  ausgeführt,  der  genähte  Darm  versenkt,  aber  dies- 
mal in  die  Nähe  der  Nahtlinie  eine  Jodoformgaze  eingeführt,  welche  zu  der 
durch  Naht  verkleinerten  Bauch  wunde  herausgeleitet  wurde.  Nun  wurde  die 
Fran  noch  3  Tage  wesentlich  durch  Nährklystiere  ernährt,  die  Jodoformgaze 
ans  der  Wunde  nach  4  Tagen  entfernt  und  durch  neue  ersetzt.  Die  Bauch- 
wunde  schloss  sich  sehr  schnell,  und  3  Wochen  nach  der  letzten  Operation 
konnte  Patientin  bei  guter  Darmfunction  und  mit  gutem  Appetit  das  Diako- 
nissenhaas verlassen.  Es  waren  34  Ctm.  Darm  resecirt  worden  und  in  sechs 
Tagen  drei  Operationen  an  der  erschöpften  Frau  ausgeführt 
worden. 

In  erster  Linie  illustrirt  dieser  Fall  das  Missgeschick,  das  uns  bei  jeder 
Herniotomie  droht  und  das  wahrscheinlich  viel  öfter  als  in  den  Annalen  der 


0  S.  die  Arbeit  aus  der  Chirurg.  Klinik  des  Herrn  Prof.  Kocher  zu 
Bern:  88  Darmresectionen  Deutsche  Zeitschr.  f  Chir.  sowie  Centralbl.  f.  Ghir. 
1890  41:  8  kleine  Beiträge  zur  Darmchirurgie  von  W.  Sachs. 

*)  Die  sehr  schnell  eintretende  Erschöpfung  der  Patientin  muss  weniger 
daran  gelegen  haben,  dass  sie  die  eingeflösste  Nahrung  nicht  behalten  konnte 
—  ihre  Hanpternährung  bestand  ja*  in  Nährkly stieren  — ,  als  an  den  grossen 
Verlusten  Ton  Gallo,  Pankreas-  und  Darmsaft. 

T.  Langenbeek,  Arch.  f.  Chirurgie.  XLVI.  1.  j[Q 
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ßruchoperationen  verzeichnet  steht,  Torgekommen  ist.  Es  besteht  in  der 
mangelhaften  Beurtheilang  des  Zastandes  der  Darmschlinge.  Hochgradig 
waren  die  Veranderangen  in  unserem  Falle  nicht;  denn  trotz  sorgfältigen 
Zusehens  liess  sich  an  der  Stelle  des  anämischen  Schnürringes,  nachdem  sich 
dieser  erholt  hatte,  nichts  Verdächtiges  entdecken.  Der  hanfkorngrosse  Ab- 
scess,  den  wir  bei  der  Laparotomie  fanden,  war  am  Tage  der  ersten  Operation 
in  keiner  Weise  in  der  Darmwand  angedeutet.  So  wenig  wir  uns  selbst  eine 
Schuld  beimessen  können,  die  oben  oharakterisirte  Darmschlinge  versenkt  zu 
haben,  so  hätten  wir  doch  den  Tod  der  Patientin  verschuldet,  wenn  wir  nicht 
bei  dem  ersten  Allarm  von  Seiten  des  Peritoneums  die  Laparotomie  gemacht 
hätten.  Denn  wir  haben  die  Ueberzeugung,  dass  nach  Verlauf  weniger 
Stunden  bei  einem  Hustenstoss  der  Abscess  hätte  bersten  und  die  Frau  so 
das  Opfer  einer  ärztlichen  Unterlassung  werden  können. 

Ferner  beweist  der  Fall,  dass  die  Anlegung  eines  Anns  preeternaturalis 
bei  gangränverdächtigem  Darm  nach  Herniotomie  in  kurzer  Zeit  eine  tödtliche 
Erschöpfung  herbeifähren  kann,  und  dass  der  noch  immer  gemachte  Vor- 
schlag, in  solchen  Fällen  principiell  zum  Anus  artificialis  seine  Zuflucht  zu 
nehmen,  ein  sehr  gewagter  ist.  Wenn  es  nicht  schon  durch  grössere  Stati- 
stiken mehrerer  Krankenhäuser  bewiesen  wäre,  würde  der  vorliegende  Fall 
dazu  dienen  können,  die  lebensrettende  Wirkung  der  möglichst  früh- 
zeitigen DarmresectioB  und  -Naht  darzuthun,  wie  sie  schon  seit  1 V2  Decennien 
von  Kocher  u.  A.  gelehrt  wird. 

Die  beginnende  fibrinöse  Peritonitis  ist  keine  Gontraindioation,  in  der 
erwähnten  radicalen  Weise  vorzugehen;  denn  hat  dieselbe  einen  pernioiösen, 
septischen  Charakter,  so  ist  der  Patient  noch  am  ehesten  zu  retten,  wenn  sein 
Darmkanal  wiederhergestellt  und  die  Möglichkeit  für  Erhaltung  seiner  Kräfte 
gegeben  ist. 

Wenn  eine  Möglichkeit  vorhanden  wäre,  die  beginnende  Magen-  und 
Darmperforation  so  frühzeitig  zu  diagnostioiren,  wie  es  hier  bei  der  ganzen 
Sachlage  möglich  war,  so  würde  die  Laparotomie  bei  beginnender  Perfo- 
ration eines  Darmabschnittes  zu  glänzenden  Resultaten  führen. 

Endlich  möchte  ich  noch  erwähnen,  dass  uns  im  vorliegenden  Falle  das 
Verfahren  nach  Kocher  (Art  des  provisorischen  Darm  verschlusses,  Versor- 
gung des  Mesenteriums,  Art  und  Weise  der  Darmnahtanlegung)  die  vorzüg- 
lichsten Dienste  leistete. 

Innerhalb  des  letzten  Vierteljahres  seit  der  Genesung  hatte  Patientin 
nach  dem  reichlichen  Genüsse  von  Kartoffeln  einmal  einen  Anfall,  der  auf 
Darmstenose  deutete,  der  jedoch  auf  Opium  schnell  verschwand.  Sonst  sieht 
sie  sehr  gesund  aus  und  kann  ihren  häuslichen  Geschäften  wie  früher  nach- 
kommen. 

Mülhausen,  18.  Mai  1893. 


6«draekt  b«i  L.  Sohnmaeh^r  in  BwUn. 
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XIV. 

lieber  die  Endresultate  einer  conservativen 
Therapie  bei  tuberculöser  Hüftgelenkent- 

zündung. 

Von 

Dr.  Heinrich  Thaaslnff^ 

Ai«lBtent  der  KÜDik  Billroth. 


In  das  Programm  derVerhandlangen  des  letztjährigen  Chirurgea- 
congresses  war  auch  die  Behandlung  der  fangösen  Gelenksentzündung 
aufgenommen.  Ich  suchte  mich  einer  Anregung  des  Assistenten 
der  Klinik  Billroth,  Privatdocenten  für  Chirurgie  Dr.  von  Eiseis- 
berg, folgend,  über  den  Stand  der  diesbezüglichen  letzten  Er- 
fahrungen der  Klinik  seit  dem  B o sm an it 'sehen  ^)  Bericht  aus 
unserer  Klinik  zu  informiren. 

Tnberculös  erkrankte  Gelenke  werden  von  Prof.  Billroth 
stets  nach  conservativen  Principien  behandelt,  am  ausgesprochensten 
aber  die  tuberculöse  Coxitis ').  Hier  geht  die  abwartende  Haltung 
am  weitesten.  Ein  Bericht  über  den  Verlauf  der  Coxitis  unter 
conservativer  Behandlung  dürfte  zum  Vergleiche  mit  den  End- 
resultaten der  operativen  Richtung  von  practischem  Werthe  sein. 
Er  nmfasst  die  11  Jahre  von  1881 — 1891  und  bildet  eine  Fort- 
setzung derjenigen  von  Prof.  Billroth  in  der  Züricher  und  Wiener 
Klinik  und  desjenigen  von  Bosmanit.     Der   erstere   gehört    der 


0  Bosmanit,  Zur  operativen  Behandlung  der  schweren  Formen  von 
Contracturen  und  Anchjlosen  im  Hüftgelenk.    Arch.  f.  klin.  Chirurgie   XXVIII. 

^  Yergl.  hierzu  des  Verf.  Darstellung  der  in  der  Klinik  Billroth  üb- 
lichen Therapie  und  deren  Principien  in  den  letzten  26  Jahren  in  der  Fest- 
schrift zu  Ehren  Prof.  Billroth 's  unter  dem  Titel:  Die  Therapie  der  Coxitis 
tubereulosa  in  der  Klinik  des  Herrn  Hofrathes  Billroth.  Stuttgart  Enke.  1892 

T.  Langen b«ek,  Arch.  f.  Ctürw^e.  XLVl.  2.  j[7 
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voraatiseptischen  Zeit  an,  der  letztere  der  Zeit  vor  Einführang  des 
Jodoforms.  Ich  glaube,  dass  die  vorliegende  Arbeit  durch  den 
Nachweis  der  ziemlich  weitgehenden  Besserung  der  Erfolge  von 
einigem  Interesse  sein  kann.  Bei  der  Durchsicht  der  grossen  ein- 
schlägigen Literatur  finden  wir  bei  jedem  nur  einigermassen 
wichtigen  Punkte,  wie  M.  Thal  sehr  richtig  in  dem  äusserst 
fleissigen  historischen  Theile  seiner  Arbeit  sagt;  „die  wider- 
sprechendsten Anschauungen  mit  gleich  starken  Granden  belegt''. 
Ich  habe  daher,  um  die  aus  unseren  Erfahrungen  unmittelbar 
hervorgehenden  Thatsachen  möglichst  einfach  und  klar  darzustellen, 
nur  an  wenigen  Orten  der  Debersicht  oder  Anschaulichkeit  wegen 
Daten  anderer  Beobachter,  denen  ebenfalls  nur  Spitalsberichte 
und  zwar  von  Endresultaten  bei  Gelenkstuberculose  zu  Grunde 
liegen,  angeführt.  Ich  fürchte  aber,  dass  es  mir  nicht  immer 
möglich  war,  hierin  ganz  vollständig  zu  sein.  Uebrigens  ist  das 
Beobachtungsmaterial  der  einzelnen  Arbeiten  selbst  sowie  die  Ge- 
sichtspunkte, von  denen  es  gesammelt  ist,  vielfach  so  von  einander 
verschieden,  dass  ich  nicht  glaube,  man  könnte  durch  Aneinander- 
reihen dieser  Daten  zu  einer  grossen  Zahlencolonne  viel  für  oder 
gegen  die  Resection  beweisen. 

Ueber  das  dieser  Zusammenstellung  zu  Grunde  liegende 
Material  möchte  ich  folgende  Bemerkungen  vorausschicken: 

Es  umfasst  die  in  den  Jahren  1881 — 91  in  Behandlung  ge- 
kommenen Coxitiden,  und  schliesst  also  ein  Jahr  vor  Einziehung 
der  Berichte  ab. 

Der  conservativ-exspectative  Grundzug  der  Behandlungs- 
methode hat  sich  trotz  der  vielfachen  Wandlungen  in  der  Resections- 
frage  niemals  geändert.  Unser  Material  ist  also  in  dieser  Be- 
ziehung durchaus  gleich  massig  und  dürfte  gerade  jetzt  mehr 
Interesse  für  sich  in  Anspruch  nehmen,  da  es  im  modernsten 
Sinne  rationell  behandelt  ist;  verurtheilt  doch  heute  die  deutsche 
Chirurgie  die  so  lange  und  so  ausgedehnt  geübte  ResectionspraxiSi 
namentlich  die  von  theoretischen  Erwägungen  dictirte  Frühresection, 
So  wenigsten  muss  man  die  unbestritten  gebliebenen  Worte  Pro- 
fessor Koen  ig  *s  am  letzten  Chirurgencongresse  deuten:  „Nur  voll- 
kommene ünkenntniss  der  Form  und  des  Verlaufes  der  Knochen- 
tuberculose  konnte  dahin  führen,  eine  nicht  ungefährliche  Operation 
zu  empfehlen,  welche  den  Mechanismus  der  Gelenke  zerstörte,  ehe 
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man  in  vielen  Fällen  aach  nur  eine  annähernd  sichere  Diagnose 
gemacht  hatte,  bevor  man  eine  Ahnung  davon  hatte,  ob  das  Ge- 
lenk nicht  auch  spontan  oder  bei  Anwendung  milderer  Mittel  aus- 
heilen könnte**.  Ein  solches  scheint  nach  unserem  Materiale  die 
einfache  Buhe  zu  sein. 

Ebenso  ist  die  eingeschlagene  Therapie  durchwegs  eine 
gleichartige.  Die  auch  nur  theilweise  in  die  vorantiseptische 
Zeit  reichenden  Statistiken  sind  alle  ungänstiger.  Denn  auch  bei 
der  conservativsten  Behandlung  werden  oft  Eingriffe  nothwendig, 
die  erst  die  Antisepsis  namentlich  die  Jodoformbehandlang  zur 
Indication  gemacht,  oder  wenigstens  so  umgestaltet  hat,  dass  der 
Kranke  den  Gefahren  der  Wundinfection  viel  weniger  ausgesetzt 
ist;  ich  erinnere  an  die  Function  der  kalten  Abscesse,  deren  In- 
cision  u.  s.  f.  König  sagt  zwar  auf  Grund  seiner  Erfahrungen 
bei  Besectionen  wegen  Caries,  dass  Listers  Cautelen  gerade  bei 
diesen  Operationen  einen  wesentlichen  Einfluss  auf  den  Gang  der 
Krankheit  selbst  nicht  hätten. 

Auch  eine  engere  Begrenzung  in  Bezug  auf  die  Gleichartig- 
keit der  zusammengefassten  Fälle  erschien  mir  wünschens- 
werth.  Ich  bin  mir  aber  wohl  bewusst,  welche  Schwierigkeiten 
sich  gerade  hier  erheben.  Ist  es  doch  unmöglich  zu  beweisen, 
in  der  folgenden  Zusammenstellung  sich  nicht  auch  Fälle  anderer 
Aetiologie  finden  würden;  fehlt  doch  in  vielen  jeder  Abscessinhalt, 
jedes  Fistelsecret,  man  sah  keine  Abscessmembranen,  keine  rese- 
cirten  oder  extrahirten  Knochtheile.  Es  bleibt  eben  hier  nichts 
übrig,  als  zu  erklären,  dass  in  Folgendem  alle  Fälle  eingerechnet 
erscheinen,  die  wegen  ihres  noch  floriden  Processes  in  die 
Klinik  aufgenommen  wurden,  bei  denen  derselbe  spontan, 
and  zwar  mit  den  bekannten  Symptomen,  Schmerz  und 
Behinderung  des  Ganges,  begonnen  hatte,  und  deren 
ganzer,  eminent  chronischer  Verlauf  das  bekannte  Bild 
gerade  der  tuberculösen  Form  der  Colitis  darbot.  Eine 
so  scharfe  Trennung  dagegen  durchzuführen,  wie  dies  Caumont 
that,  erscheint  mir  nach  dem  vorliegenden  Materiale  einerseits 
wegen  der  doch  hier  und  da  sich  findenden  Lückenhaftigkeit  der 
Joumalnotizen ,  andererseits  wegen  der  allzustarken  Zerbröckelung 
des  Beobachtungsmateriales  unthunlich.  Um  aber  jeden  Anschein 
der  Willkürlichkeit  zu  vermeiden,    habe   ich  die  nach  meiner  An- 

17  • 
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sieht  nicht   hierher  gehörigen  Fälle    am  Schlüsse   noch    gesondert 
ausgewiesen,  es  sind  im  Ganzen  elf. 

Gleichfalls  ausgeschieden  habe  ich  die  Folgezastände  der 
Coxitis,  die  Gontractaren  und  Ankylosen  in  besserangsbedürf- 
tiger  Stellang  der  Gelenkkörper  zu  einander,  natürlich  aber  nur 
solche  Fälle,  bei  denen  der  Erankheitsprocess  vollständig  abge- 
laufen war,  als  sie  in  klinische  Behandlung  kamen,  was  sich 
mituntei  erst  bei  der  Operation  entscheiden  liess;  denn  erstens 
gelingt  es  auch  nach  der  sorgfältigsten  Anamnese  allein  wohl  kaum 
eine  tuberculöse  Coxitis  von  einer  anderer  Aetiologie  zu  trennen, 
zweitens  kann  man  nur  durch  das  Ausschliessen  dieser  Fälle  einen 
Fehler  zu  Gunsten  des  Heilungscoefficienten  vermeiden. 
Gesetzt  den  Fall,  es  würden  alle  Goxitiden  gar  nicht  behandelt, 
so  könnten  doch  nur  die  günstig  verlaufenden  Fälle  zur  Ankylosen- 
therapie  gelangen,  und  jeder  hier  vorgenommene  operative  Eingriff 
hat  a  priori  eine  bessere  Prognose,  auch  bezweckt  er  nur  eine 
Verbesserung  eines  schon  bestehenden  Heilungsresultates. 

Ich  konnte  femer  nur  das  klinische  Material  benützen, 
d.  h.  ich  konnte  meiner  Statistik  nur  die  Fälle  zu  Grunde  legen, 
die  in  die  Klinik  aufgenommen  und  genauer  beobachtet  worden 
waren  als  die  Patienten  der  Poliklinik.  Bei  den  letzteren  wechselte 
übrigens  nach  meinen  Erkundigungen  die  Therapie  sehr  oft,  da 
sich  diese  Patienten  bald  hierhin,  bald  dorthin  um  Hilfe  wendeten, 
ja  einmal  wurde  sogar  von  einer  am  Lande  vorgenommenen  Re- 
Sectio  coxae  berichtet. 

In  die  Klinik  konnten  stets  nur  wenige  und  nur  die  schwe- 
reren Fälle  aufgenommen  werden,  so  dass  den  Initialstadien 
Hueter's  keiner  unserer  Patienten  angehören  würde,  freilich  wurden 
manche  ambulatorisch  behandelte  Patienten  später  in  die  Klinik 
aufgenommen,  eben  wenn  es  zur  Eiterung  gekommen  war;  gerade 
dies  zeigt,  dass  unser  Material  die  schwereren  Fälle  umfasst. 
Unsere  Zahl  von  88,  die  sich  auf  11  Jahre  vertheilt,  ist  aber  auch 
kleiner,  wie  die  Rosmanit's,  der  sonst  unter  denselben  Verhält- 
nissen berichtet  (44  auf  4  Jahre),  dieser  Umstand  erklärt  sich, 
wie  ich  glaube,  daraus,  dass  seit  jener  Zeit  die  Anwendung  der 
ambulatorischen  Gypshosenbehandlung  auch  auf  die  Fälle  mit 
Eiterung  ausgedehnt  wurde. 

Dieses  Beobachtungsmaterial  schwindet   aber   noch    mehr  zu- 


Endresaltate  conser^at.  Therapie  bei  tuberoal.  Häftgelenkentzündang.     247 

sammea  durch  die  Schwierigkeit,  mit  welcher  die  Einziehung  der 
Berichte  von  den  über  ganz  Oesterreich,  die  Donauländer  und 
Theile  von  Russland  verstreuten  Patienten,  die  in  der  überwiegen- 
den Hehrzahl  zur  Zeit  ihres  Aufenthaltes  in  der  Klinik  Kinder 
waren,  verbunden  ist.  Nur  ein  Viertel  von  Allen  konnte  ich  selbst 
nachuntersuchen. 

Können  nun  die  Fälle,  von  denen  spätere  Nachrich- 
ten nicht  einliefen,  die  aber  wie  fast  alle  als  „gebessert""  oder 
«geheilt*"  die  Klinik  verliessen  und  von  denen,  wie  ich  gleich  jetzt 
bemerke,  keiner  operativ  behandelt  worden  war,  einfach  wegge- 
lassen werden?  Es  liegt  hier  die  Befüchtung  nahe,  dass  das 
Resultat  der  Berechnungen  stark  beeinflusst  und  dadurch  werthlos 
wird,  sind  es  doch  22  von  88  Fällen.  Ich  habe  mich  entschlossen, 
im  bejahenden  Sinne  der  obigen  Frage  vorzugehen.  Der  Grund 
hierfür  ist  die  Art  meiner  Erkundigungen:  Ich  habe  vorerst  an 
die  einzelnen  Patienten  geschrieben  und  suchte,  wenigstens  die  in 
Wien  wohnenden  zu  veranlassen,  in  der  Klinik  sich  einzustellen, 
bekam  aber  von  der  Mehrzahl,  ungefähr  von  zwei  Drittheilen,  keine 
Antwort.  Nun  schrieb  ich  an  die  zuständigen  Gemeindevorsteher, 
beziehungsweise  Polizeiämter  und  legte  Briefe  für  die  betreffenden 
Patienten  zur  etwaigen  Nachsendung  bei.  Auf  diese  Weise  bekam 
ich  zuerst  und  am  promptesten  die  Nachricht  über  Verstorbene, 
dann  erst  folgten  Briefe  von  den  oft  nach  langer  Zeit  und  offenbar 
mit  vieler  Mühe  ausgeforschten  Geheilten  oder  Ungeheilten.  Aber, 
wie  gesagt,  von  22  Patienten  erhielt  ich  keine  Nachricht,  ich 
schliesse  nun  so:  etwaige  Todesfälle  hätte  ich  wahrscheinlich  er- 
fahren, ebenso  den  Verbleib  eines  Patienten,  der  als  gänzlich  ar- 
beitsunfähig die  Kasse  der  Gemeinde  belasten  würde;  wahrscheinlich 
erhielt  ich  keine  Nachricht,  weil  die  inzwischen  herangewachsenen 
Kinder,  dem  Erwerbe  nachgehend,  für  die  Heimathsgemeinde  all- 
mälig  unauffindbar  geworden  waren.  Alle  Briefe  nach  Russland 
blieben  verschwunden.  Nach  alledem  erscheint  es  mir  kein  Fehler 
zu  Gunsten  des  Heilungscoeficienten,  wenn  ich  diese  22  Patienten 
nicht  mit  in  Rechnung  ziehe. 

Dass  die  Patienten  der  Klinik  wohl  durchweg  den  ärmeren 
Klassen  der  Bevölkerung  angehörten,  ist  klar. 

Der  folgende  Bericht  enthält  also  hauptsächlich  88  Fälle  von 
Colitis,    deren   ätiologisches  Moment,    wenn   auch   nicht   in  allen 
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Fällen   nachweisbar,    so    doch    nach    den    bisherigen   Erfahrangen 
höchst  wahrscheinlich,  die  Tubercalose  ist. 

unter  den  Erkrankten  sind  51  männlich  und  nar  37  weiblich. 
48  Mal  erkrankte  das  rechte,  40  Mal  das  linke  Hüftgelenk,  in 
einem  Felle  beide. 

Die  Krankheit  entstand  71  Mal  spontan,  wenigstens  warde 
von  Seite  der  Patienten,  oder  deren  Angehörigen  angegeben,  sie 
sei  von  selbst  entstanden,  eine  Angabe,  die  gewiss  mehr  Yertraaen 
verdient,  als  die  hier  15  Mal  vorfindliche  Erzählung  von  einem 
grösseren  oder  geringeren  Trauma,  das  kürzere  oder  längere  Zeit 
vorausgegangen  wäre.  Nur  in  einem  Falle  entstand  die  Krankheit 
in  demselben  Gelenkkopfe,  dessen  Hals  vor  27,  Jahren  fracturirt 
worden  war.  Es  ist  dieser  zugleich  einer  der  beiden  Fälle,  bei 
welchen  eine  Art  Frühresection  vorgenommen  wurde.  Die  Operation 
ergab  Caries  sicca. 

Nur  in  2  Fällen  war  eine  acute  Infectionskrankheit  voraus- 
gegangen, beide  Male  ein  acutes  Exanthem,  Varicellen  und  Scar- 
latina;  gewiss  ist  aber  hier  Vorsicht  geboten,  denn  nach  acuten 
Infectionskrankheiten  können  sehr  wohl  eminent  chronische  6e- 
lenksprocesse  entstehen,  die  nicht  Tuberculose  zum  ursächlichen 
Moment  haben.  Besonders  Lücke  betont  auf  Grund  seiner  Beob- 
achtungen die  Möglichkeit,  dass  unter  Anderem,  namentlich  nach 
acuten  Infectionskrankheiten,  Knochenheerde  in  der  Nähe  von  Ge- 
lenken Jahr  und  Tag  latent  bleiben  können,  um  erst  spät  zur 
Veranlassung  einer  chronisch  verlaufenden  eitrigen  Gelenkentzündung 
zu  werden,  die  man  nach  der  herrschenden  Ansicht  gewiss  der 
Tuberculose  zuzählen  würde.  Dass  aber  nach  acuten  Exanthemen 
echte  tuberculose  Caries  entstanden  sei,  wird  öfters  berichtet;  einen 
durch  die  Section  sichergestellten  Fall  von  beiderseitiger  tubercu- 
löser  Gonitis  nach  Masern  erwähnt  Baehr.  Hier  liess  sich  nur 
die  nach  Varicellen  entstandene  als  tuberculose  Caries  nachweisen. 

Knieschmerzen  im  Beginne  der  Krankheit  erscheinen  nur 
dreimal  angegeben.  Es  ist  möglich,  dass  bei  Abfassung  der  Kranken- 
journale auf  diesen  letzteren  Punkt  nicht  inquirirt  wurde,  viel  eher 
ist  anzunehmen,  dass  dieser  Umstand  nur  notirt  wurde,  wenn  er 
ausdrücklich  von  den  Patienten  angegeben  worden  war.  ebenso 
fehlt  überall  die  Erzählung  von  dem  „nächtlichen  Aufschreien  der 
Kinder**. 
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Bezüglich  des  Alters  der  Patienten  beim  Beginne  der  Krank- 
heit war  folgendes  zu  erairen:    Sie  begann 

zwischen  dem    1.  and    5.  Lebensjahre  in  30  Fällen, 
»      6.     ,    10.  „         «  40       „ 

t>  ^    16.     n    20.  „  »2        „ 

»  »    *1-     u    30.  »         n     3        „ 

„    31.    „40.  ,         ^1  Falle. 

Bei  5  Patienten  war  die  Zeit  des  Beginnes  nicht  festzustellen, 
alle  diese  waren  aber  zur  Zeit  ihrer  Aufnahme  unter  15  Jahren  alt. 

37  Mal  kam  es  nicht  zur  Eiterung  d.  h.  es  trat  während  der 
ganzen  Beobachtungszeit  kein  palpabler  Abscess  auf.  Hier  handelt 
es  sich  ausschliesslich  um  sogenannte  kalte  Abscesse,  um  sero- 
fibrinöses  Tuberkelexsudat  und  nicht  um  wirklichen  Eiter, 
sondern  um  dieses  Exsodat,  dem  in  sehr  wechselnder  Menge  Eiter 
beigemischt  sein  kann.^) 

Das  erkrankte  Gelenk  war  durch  Muskelaction ,  meist  aber 
durch  schon  eingetretene  Gontractur  oder  gar  Ankylose  in  Beuge- 
und  Addactionsstellung,  und  zwar  in  51  Fällen  fixirt.  Darunter 
war  30 mal  diese  Stellung  mit  Rotation  nach  einwärts  combinirt. 
Abductionsstellung  fand  sich  nur  in  19  Fällen,  darunter  in  fünf 
Fällen  als  Resultat  vorhergegangener  Behandlung,  meist  combinirt 
mit  Flexion  und  Auswärtsrotation. 

Durch  vorliegendes  Material  wird  die  Ansicht  nicht  bestätigt, 
dass  die  Abductionsstellung  bei  beginnender  Coxitis  die  häufigere 
sei  und  im  weiteren  Verlaufe  in  die  Adductionsstellung  übergehe. 
In  die  Klinik  kamen  zwar  meist  nur  die  Spätformen,  ein  Wechsel 
der  Stellung  wurde  hier  nicht  mehr  beobachtet,  aber  auch  die  ana- 
mnestischen Daten  enthalten  nirgends  eine  diesbezügliche  Notiz. 
Auch  bestand  in  den  14  Fällen  die  Abductionsstellung  durch- 
schnittlich bereits  1  Jahr,  in  der  Hälfte  der  Fälle  war  es  schon 
za  Abscess-  resp.  Fistelbildang  gekommen,  so  dass  ein  Wechsel  in 
der  Stellung  auch  bei  diesen  kaum  mehr  zu  erwarten  war.  Es 
scheint,  dass  die  Lage  des  Krankheitsherdes  im  Gelenke  die  Stel- 
lung bedingt,  eine  Möglichkeit,  die  Herr  Hofrath  Billroth  in 
seinen  Vorlesungen  öfters  betont. 


>)  YgL  Th.  Billroth,  Erlebtes  und  Gedachtes  über  Eiterang.    Wiener 
klin.  Woohensohr.  98. 
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Von  da  »b  reducirt  sich  mein  Material  auf  die  66  Fälle,  von 
denen  Sp&tnachrichten  zu  erlangen  waren.  _  ^  «  „ 

Vier  dieser  Patienten  sind  nach  ihrer  Angabe  vollkommen 
geheilt,  d.  h.  es  besteht  bei  diesen  nicht  die  geringste  Behinde- 
rung in  der  Function,  geschweige  denn  eine  Verkürzung    F^eiU««' 

sind  solche  Angaben  von  Seiten   der  G«»«««»«'*^.**^*'    %";.  „J^" 
gebung  stets  mit  Reserve  aufzunehmen;  keinen  dieser  4Patienten 
konnte  ich  selbst  untersuchen.    Zwei  weitere,  die  sich  für  geseilt 
und  vollständig  gesund  erklärt  hatten,  konnte  ich  spater,  als   sie 
sich  auf  mein  Ersuchen  in  der  Klinik  vorstellten,   nur   als     voll- 
kommen ausgeheilt  führen,     üeber  einen  anderen  Patienten    habe 
ich  wohl  Nachrichten  bis  14  Monate  nach  seinem  Spitalsaustntte, 
er  erscheint  da  als  vollkommen  geheilt.     Eine  weitere  NacWht 
aber  hatte  ich  von  dem  Patienten  nicht  einholen  können  uad  wiU 
ihn  daher  lieber  nicht  mitzählen.«)     Bei  28»)  sonst  Gebeilten 
besteht  mehr  oder  weniger  Verkürzung,  Contractur  oder 
Ankylose,     «l    sind   noch   ungeheilt   und    14    gestorben. 
Veberhaupt  zur  Ausheilung  gelangt  sind  48,5  pCt,    ge- 
storben nur  50.9  pCt, 

Dieser  Mortalitätscoefficient  wird  dem  anderer  Beobachter  ahn- 
Uoher,  wenn  man  alle  22,  von  denen  ich  keine  Spätnacbrichten 
h*b<>.  ab  ,!«storben  rechnet;  dies  ergiebt  40,4  pQ.  Todesfälle.  Ich 
jlUttbo  aber,  dass  dies  nach  den  einleitend  angeführten  Gründen 
««thunlioh  ist:  ausserdem  war  es  in  13  von  diesen  22  Fällen 
«ioht  <ur  Kiterung  gekommen,  bei  keinem  aber  ein  grösserer  Bin- 
^ntf  »\ii>this  gewesen. 

,\,  Di«  op«r«tiT  b(>kMi4«ttem  FUl«. 

0»»««  wi*  Albr^oht  «hielt  auch  ich  sehr  viel  leichter  über 
dw  v^jWÄtw  K-hÄudcUcn  F*U<'  Xachrioht:  ich  hebe  die  folgenden 
\-i^  die  WH  wehr  oder  wom^r  iypisv.-her  Resection  behandelten, 
h«>r«us,  um  M\»  im  .'Kjsamimnxhjuli:*  bohandeln  zu  können.  Natur- 
luh  k*ntt  »,tu  d»s  Ki^suUat  dieser  Res*cüonen  nicht  mit  dem  der 
Kvwhr\'>*\vt>vM»<'u  v^T^lcu-h^^a,  »b«r  andererseits  auch  nicht  mit  dem 

*^  l>*i*tt-t.   »v»«;»   Jl'jkivk   ♦•-•.••.(£*   $v^itf(«  S»<hriAtM.   «tUärw  «m^^* 

VU>vn>»  l^-  U>«*tt  0«   •  ■•»  4«a*  isff.v-i;»  '.*  JIM  >K-.««*r  klia.  Woohenaohr   188», 
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der  Gonservativen  Maassnahmen  dieser  Znsammenstellang;  denn  in 
10  von  allen  12  Fällen  sachte  man  in  der  Besection  ein  letztes 
Aaskunftsmittel ;  in  Würdigung  dieses  Umstandes  wird  man  das 
erzielte  Besnltat  anch  hier  nicht  einmal  so  angänstig  finden. 

Bei  den  beiden  Fällen,  in  welchen  gegen  die  sonstige  Geflogen- 
heit  eine  Art  Frähresection,  d.  h.  eine  Resection  bei  noch  nicht 
nachweisbarer  Gelenkeiterang,  wie  sie  Eoenig  als  Indication  zum 
operativen  Eingriff  aufstellt,  ausgeführt  wurde,  war  eine  monate- 
lange vergebliche  Behandlung  mit  fixirenden  Verbänden  vorausge- 
schickt worden;  es  wurden  dann  von  einem  vorderen  Längsschnitte 
aus  nur  der  Kopf  des  Femur  resecirt.  Der  eine  vor  2V2  Jahren 
operirte  ist  unvollkommen  geheilt.  Leider  konnte  die  Nachbehand- 
lung nicht  beaufsichtigt  werden,  und  es  kam  die  erstrebte  Ankylose 
in  ziemlich  schlechter  Stellung  zu  Stande.  Bei  dem  anderen 
Patienten  folgte  der  Operation  eine  langdauernde  und  schwere 
Eiterung  und  schliesslich  gleichfalls  Ankylose  in  Streckung  und 
leichter  Abduction.  Leider  entwickelte  sich  später,  trotzdem  es 
sich  ursprünglich  um  Garies  sicca  gehandelt  hatte,  ein  kalter  Abscess 
in  der  Glutaealgegend^  wie  dies  Whright  meist  bei  Garies  sicca 
beobachtet  hat,  so  dass  dieser  Patient  als  ungeheilt  betrachtet 
werden  muss,  obschon  er  im  Gegensatz  zu  früher  die  Extremität 
gut  gebrauchen  kann.  Das  erstere  Resultat  dagegen  dürfte  ein 
dauerndes  sein,  da  die  kleine  Patientin  schon  seit  einem  Jahre 
frei  umhergeht  und  sich  kein  Abscess  mehr  entwickelt  hat.  Auch 
hat  Schmidt-Monnard  wenigstens  für  die  Mortalität  gezeigt, 
dass  sich  nach  einem  Zeitraum  von  2V2  Jahren,  wie  hier,  die  Re- 
sultate der  Resection  tuberculös  erkrankter  Gelenke  nur  mehr 
höchstens  um  4pGt.  ändern.  Schon  aus  dieser  verschwindend  kleinen 
Anzahl  von  Frühresectionen  erhellt  die  Tendenz,  die  Resection 
überhaupt  nur  vorzunehmen,  wenn  kein  anderer  Ausweg  mehr  übrig 
bleibt,  nie  aber  in  der  Hoffnung,  alles  Erkrankte  entfernen  zu 
können,  wie  dies  namentlich  v.  Volkmann  im  Gegensatze  zu  Prof. 
Billroth  für  möglich  gehalten  hatte. 

Auch  in  den  übrigen  10  Fällen  hatte  die  Operation  nicht  den 
Sinn  den  Krankheitsheerd  radical  zu  exstirpiren.  Sie  sollte  nur 
die  Wundverhältnisse,  die  durch  den  fortschreitenden  Krankheits- 
process  oder  gegebenen  Falls  durch  die  vorausgegangenen  kleinen 
Eingriffe   geschaffen    waren,   vereinfachen,    das    ohnehin  Verlorene 
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mit  Umgehang  der  laogsamen  HeraaseiteroDg,  mit  einem  Male  ent- 
fernen, oder  durch  Herstellung  einer  besseren  Zng^glichkeit  die 
Jodoformbehandlung  ermöglichen,  ähnlich  wie  dies  Camponotto 
neuerlich  vorgeschlagen  hat;  endlich  wird  ein  Beckenabscess  wohl 
nur  durch  die  Resection  für  eine  örtliche  Behandlung  zugänglich. 
Unsere  Fälle  wurden  wegen  Beckenabscesses  (2  mal)  und  reich- 
lichen Fistelsecretes  operirt.  Viermal  bestand  daneben  exquisit  re- 
mittirendes  Fieber,  mit  sich  den  normalen  sehr  nähernden,  selten 
subnormalen,  Morgentemperaturen,  das  nach  Koenig  für  die  einge- 
tretene Eiterung  bei  Tuberculose  charakteristisch  ist. 

Unter  den  Methoden,  die  zur  Anwendung  kamen,  war  die  vor- 
herrschende eine  dem  Lücke-Schede'schen  Verfahren  sehr  ähn- 
liche, die  gleichfalls  von  einem  vorderen  Längsschnitte  aus  von 
vorneherein  nur  die  Resection  des  Femurkopfes  allein  zum  Ziele 
hatte.  Sie  kam  viermal  zur  Anwendung  und  thatsächlich  erwies 
sich  in  allen  vier  Fällen  nur  Kopf  und  Hals  ausgedehnter  erkrankt. 
Sonst  wurde  noch  nach  von  Langenbeck  (2mal)  nach  Eoenig 
(Imal)  und  mit  dem  hinteren  Bogenschnitt  3  mal  operirt.  In  drei 
Fällen  wurde  von  einem  atypischen  möglichst  viele  Fisteln  treffenden 
Schnitte  aus  gegen  das  Gelenke  zu  eingegangen.  Erwies  sich 
Pfanne  als  miterkrankt,  so  wurde  sie  so  genau  wie  möglich  mit 
dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt.  Im  vorliegenden  Materiale  finden 
wir  sie  7  Mal  ergriffen,  wo  sich  aber  der  primäre  Heerd  befand, 
liess  sich  nicht  mehr  bestimmen,  nur  in  zwei  Fällen  war  er  sicher 
im  Femurkopfe  zu  suchen.  Unsere  Zahlen  sind  natürlich  zu  klein, 
um  aus  ihnen  allgemein  Gültiges  zu  deduciren,  ich  möchte  nur 
erwähnen,  dass  die  erstere  ziemlich  genau  mit  der  von  Albrecht 
angegebenen  für  Pfannenerkrankungen  überhaupt  (59  pGt.  und 
58,3  pOt.)  übereinstimmt,  und  auch  Haberen  für  primäre  Heerde 
im  Femurkopfe  eine  ähnliche  Zahl  angiebt  (17,4  pGt.  gegen 
16,7  pGt.  dieser  Fälle).  Ueberall  wurde  nur,  und  zwar  möglichst 
radical,  alles  Kranke  entfernt,  dennoch  musste  viermal  subtrochan- 
tär  resecirt  werden. 

Eine  vollkommene  Heilung  im  obigen  Sinne  kann  wohl  kaum 
nach  Resection  zu  Stande  kommen.  So  günstige  Resultate  wie 
sie  Israel,  Küster  und  Sack  in  ihren  3  Fällen  beschrieben 
haben,  wo  sich  nach  subtrochantärer  Absetzung  ein  neuer  Kopl 
und  Trochanter   gebildet   hatte,    werden    wohl   auch    künftig  eine 
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Seltenheit  bleiben.  Diejenigen  unserer  Fälle,  aber  welche  Sections- 
protocolle  vorliegen,  waren  alle  zu  bald  nach  der  Operation  gestorben. 

Zwei  Fälle  sind  nnyoUkomnaen  geheilt.  Der  eine  Patient 
berichtet  nach  4  Jahren,  dass  seine  einzige  Beschwerde  in  einer 
Verkärzong  des  Beines  bestehe,  die  er  durch  einen  hohen  Absatz 
auszugleichen  sucht,  —  gewiss  eine  lückenhafte  Angabe,  mehr  war 
aber  in  diesem  und  ähnlichen  Fällen,  die  nicht  mehr  in  Be- 
handlung der  Klinik  oder  eines  Arztes  stehen,  nicht  zu  eruiren. 
Fragt  man  genauer,  erhält  man  gar  keine  oder  sehr  verworrene 
Angaben.  Den  Anderen  hatte  ich  Gelegenheit  nachzumessen. 
Trotzdem  diese  Patientin  nach  der  vollständigen  Ausheilung  noch 
durch  ein  Jahr  den  Thomas 'sehen  Apparat  trug,  entwickelte  sich 
in  der  Folge  eine  starke  Beugecontractur.  Der  Femur  erscheint 
um  2  Ctm.  kürzer,  die  distalen  Theile  sind  gleich  denen  der  ge- 
sunden Seite.  Von  den  fünf  noch  üngeheilten  konnte  ich  vier 
nachmessen;  die  Verkürzung  ist  überall  beträchtlich,  meist  wegen 
der  fehlerhaften  Stellung  der  Extremität.  In  dreien  ist  aber  auch 
der  Unterschenkel  um  1  Ctm.  verkürzt. 

Principiell  wurde  daran  festgehalten,  dass  eine  Ankylose^) 
im  Hüftgelenke  und  zwar  in  Streckung  und  Abduction  (Billroth 
und  Lossen)  oder  in  leichter  Flexion,  wie  sie  andere  vorziehen, 
besser  sei,  als  ein  zwar  bewegliches  aber  der  Festigkeit  ermangelndes 
Gelenk,  wennschon  eine  Beweglichkeit  nicht  zu  erzielen  war. 
von  Volkmann  und  Sayre  setzten  principiell  unter  dem  Trochanter 
ab,  ebenso  Bartha,  um  ein  bewegliches  Gelenk  zu  erhalten. 
Volkmann  sah  nie  Ankylose  nach  dieser  Operation.  In  vor- 
liegenden Fällen  findet  sie  sich  1  Mal  nach  subtrochantärer  Ab- 
setzung, 3  Mal  nach  Decapitation.  Auch  von  Langen beck, 
Ollier,  Hueter,  Lücke  und  Schede  reseciren  womöglich  nur 
den  Femurkopf  allein  und  halten  die  eventuell  eintretende  Ankylose 


■)  Betreffs  des  Aasdraekes  „Ankylose'  mochte  ioh  bemerken:  y.  Yolk- 
mann  betonte  oft,  auf  seine  anatomischen  Präparate  gestützt,  die  Ansicht, 
nach  taberculoser  Garies  komme  Ankylose  —  die  Yerwaohsong  der  Gelenk- 
enden mit  einander  nur  ausnahmsweise  zu  Stande,  eine  Beobachtung  die  viel- 
fach ohne  Angabe  diesbezüglicher  eigener  Erfahrungen  wiederholt  wird.  Ich 
fand  fast  überall  (Gaumont.  Albrecht  u.  ff.)  Ankylose  als  Ausgang  angegeben 
und  habe  für  die  absolute  Fixation  des  Gelenkes  bei  der  klinischen  Unter- 
sochnng  auch  keinen  anderen  präoisen  Ausdruck.  Nur  in  diesem  Sinne  ist 
also  hier  das  Wort  Ankylose  gebraucht.  Ein  durch  die  Section  klar  gestellter 
F^U  findet  sich  in  diesem  Materiale  nicht. 
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nicht  für  so  ungünstig.  Letzterer  und  Prof.  Billroth  haben  sogar 
in  den  letzten  Jahren  die  Resection  so  modificirt,  dass  sie  nur  die 
cariösen  Herde  der  Gelenkkörper  ausschnitten.  (Siehe  unten.) 
Caumont  sah  Ankylose  unter  16  Heilungen  7  Mal,  von  den  vier 
subtrochantar  Resecirten  Bahr 's  haben  3  keine  Beweglichkeit. 
Unsere  übrigen  2  Patienten  haben  die  Möglichkeit  einer  kleinen 
activen  Flexion. 

Für  diese  12  Fälle  beträgt  die  Mortalität  41,6  pCt.  Diese 
Zahl  ist  aber  noch  zu  günstig,  da  2  der  Resecirten  die  Operation 
erst  1  Jahr  überleben,  beide  sind  ungeheilt,  ebenso  die  drei  anderen 
aus  den  Jahren  1888,  1889  und  1890.  Dadurch  wird  sie  den 
Zahlen  anderer  Beobachter,  die  durchweg  höher  sind,  ähnlicher. 

Billroth     44,3    pCt.  Koenig  47        pCt. 

Rosmanit  63,63     „  Korff  45,45    „ 

Kappeier  58,3       ^  (Riedel  66,6       ,, ) 

Albrecht    77,6       „  Ollier  49 

Caumont    61,3       „  Bahr  43  „ 

Huismans  58,3  pGt. 

M.  Thal  berichtet  aus  einer  Privatklinik  über  14,28  pCt. 
Mortalität,  v.  Bramann  aus  der  v.  Bergmann'schen  Klinik  über 
10,7  pCt.  bei  34  nait  Jodoforrogazetomponnade  nach  Resection  be- 
handelten Patienten  mit  tuberculöser  Coxitis.  Nur  diese  sich  auf 
Spätnachrichten  gründende  Resectionsstatistiken  konnte  ich  auf- 
finden, andere  wie  die  Zusammenstellungen  von  Holmes,  Wart- 
mann, Ashurst,  Pravitz,  Grosch,  Westendorf,  Schmal- 
fuss,  Eiben,  Jakobson,  Leisrink,  Whrigt,  Bartha  zeigen 
nur  die  Chancen  der  Operation  selbst. 

Dem  Eingriffe  erlagen  zwei  Patienten,  einer  ging  an  univer- 
seller Anämie  einige  Tage  post  operationem  zu  Grunde,  die  andere 
Patientin  starb  3  Tage  nach  einer  Femoralisunterbindung,  die 
wegen  einer  Nachblutung  aus  einem  Aste  der  Profunda  femoris 
vorgenommen  werden  musste.  Es  war  wenige  Tage  zuvor  eine 
Nachresection  ausgeführt  worden.    Die  übrigen  3  Patienten  starben: 

briefliche  Mittheiiung  /  ^[/^  ^""^'^  P°^*  ^P^'^**'  «*°^  Zehrfieber- 

i  ^ 72     )9        fi         n       »an  seinem  Leiden^, 

und  373  Monate  „         »an  Allgemeintuberoalose. 

Bei  diesem  letzteren  Patienten  war  schon  vor  der  Operation  Nieren- 
und  Blasentubercttlose  vorhanden,  bei  dem  ersteren  wurde  der  Ein- 
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tritt  von  Allgemeintoberculose  durch  die  Resection  nicht  verhindert. 
Der  SectioDsbefand  des  wenige  Tage  nach  der  Operation  Verstor- 
benen fehlt  leider,  am  Schlüsse  der  Krankengeschichte  findet  sich 
nur  der  Vermerk:  ,,uni verseile  Anämie".  Dieser  Fall  war  viel- 
leicht operative  Imphtnberculose,  wie  sie  Koenig  bis  1885  11  mal 
nach  Hüftgelenksresection  beobachtete  und  von  Volkmann  für 
möglich  hielt J) 

B.  Die  eonservativ  behandelten  F&Ue. 

Da  Patienten  mit  so  leichter  Erkrankung,  wie  sie  ungefähr 
Hueter's  beiden  Initialstadien  entspricht,  schon  wegen  des  Platz- 
mangels nicht  in  die  Klinik  aufgenommen  werden  können,  sondern 
der  ambulatorischen  Behandlung  überwiesen  werden,  haben  wir  es 
bei  den  54  eonservativ  behandelten  Fällen    nur   mit   solchen    zu 

• 

thun,  bei  welchen  die  pathognomonische  Stellung  bereits  zur  Con- 
tractur  geworden  war  und  eine  Gorrection  erfordert  hatte;  hierher 
gehören  ebenso  alle  mit  Abscessen  oder  Fistelbildungen.  Diese 
grosse  Gruppe  lässt  sich  am  besten  in  Fälle  ohne  nachweisbare 
Eiterung  (recte  Exsudatbildung)  und  solche  mit  Eiterung  ein- 
theilen.  Ich  bin  mir  dabei  wohl  bewusst,  dass  dieser  hier  zu 
Grunde  gelegte  Umstand  durchaus  kein  Maassstab  für  die  Schwere 
des  Krankheitsprocesses  ist,  denn  einerseits  liegt  der  Eiterherd 
gewiss  sehr  oft  periarticulär  (nach  Bahr 's  Sectionsbefunden  in 
42  pOt.  aller  Fälle),  andererseits  können  hochgradige  Zerstörungen 
der  Gelenkkörper  bestehen,  ohne  dass  es  zur  Abscessbildung  ge- 
kommen wäre  (Caries  sicca).  Sicher  ist  aber,  dass  eingetretene 
Abscessbildung  die  Prognose  quoad  vitam  bedeutend  verschlechtert 
und  dass  sie  eine  mehr  oder  weniger  schwere  Beeinträchtigung  des 
Allgemeinbefindens  setzt.  Kommt  es  aber  entweder  zum  spontanen 
Durchbruche  nach  aussen,  oder  zu  einem  wie  immer  gearteten  chir- 
urgischen Eingriffe,  so  ist  mit  der  Möglichkeit  auch  die  Gefahr 
einer  Mischinfection  mit  Eiterungserregern  gegeben.  Diese  Gate- 
gorie  ist  zugleich  die  Domäne  der  verschiedenen  Inj  ections verfahren 


0  Wart  mann  hat  in  einer  sehr  sorgfältigen  Arbeit  aas  der  ihm  im 
Originale  zngängliehen  Literatur  unter  887  Resectionen  wegen  Gtolenktuber- 
eulose  26  Tcäesfalle  durch  acute  Miliartuberculose,  die  unmittelbar  im  An- 
schlüsse an  die  Operation  aufigetreten  war,  zusammengestellt. 
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und  heate  das  Grenzgebiet  des  operativen  und  des  conservativen 
Behandlangsprincips. 

a)  Fälle  ohne  Abscess-  oder  Fistelbildung. 

Mit  Ausschluss  der  beiden  Resecirten  finden  sich  21  Fälle, 
mit  der  bilateralen  22,  bei  denen  weder  vor,  noch  während  oder 
nach  dem  Aufenthalte  in  der  Klinik  ein  Abscess  nachweisbar  ge* 
wesen  wäre;  3  sind  vollkommen  geheilt,  wenn  man  den  brieflichen 
Mittheilungen  Glauben  schenken  darf,  12  mit  mehr  oder  weniger 
Behinderung  in  der  Function  (72,8  pGt.  zusammen),  3  noch  ge- 
heilt und  3  gestorben  (13  pCt.  Mortalität).  Einen  ungeh eilten 
Fall  wagte  ich  nicht  auszuscheiden,  obwohl  er  wahrscheinlich  zu 
den  chronisch-rheumatischen  Gelenkentzündungen  gehört,  etwa  zu 
Schüller's  ankylosirender  (der  dritten)  Form  dieses  Krankheits- 
processes. 

Hier  zeigt  sich  das  auffallende  Verhältnisse  dass  alle  Patienten, 
die  bis  vor  6  Jahren  in  die  Klinik  kamen,  entweder  geheilt  oder 
gestorben  sind.  In  der  folgenden  Periode  finden  sich  sämmtliche 
noch  Ungeheilten  und  nur  zwei  Geheilte,  aber  kein  Todter  (siehe 
unten). 

Die  Therapie  bestand  mit  Ausnahme  von  zwei  so  ziemlich 
unbehandelten  Fällen  stets  in  Stellungscorrection  mit  folgender 
Buhigstellung  durch  einen  Gypsverband,  nur  2  mal  in  länger  fort- 
gesetzter, beinahe  ausschliesslicher  Extensionsbehandlung  im  Bette. 
Die  Stellungscorrection  wurde  entweder  durch  Extension  allein, 
Redressement  mit  oder  ohne  Narkose  in  einer  oder  mehreren  Zeiten 
aliein,  oder  durch  die  Gombination  beider  Methoden  erzielt.  Ich 
möchte  hier  hervorheben,  dass  oft  nur  wenige  Tage  im  Heftpflaster- 
extensionsverbande  genügten,  um  eine  sehr  hochgradige  Beuge- 
contractur  zu  beheben. 

Vier  Patienten  dieser  Categorie  konnte  ich  genau  nachmessen. 
Alle  weisen  eine  beträchtliche  Verkürzung  des  Beines  der  kranken 
Seite  auf  (5— 6Va  Ctm.).  Vollständige  Ankylose  besteht  nur  in 
einem  Falle,  in  zwei  weiteren  nur  eine  ganz  geringe  Beweglichkeit, 
nur  einmal  eine  bessere,  fast  freie.  In  diesem  Falle  besteht  auch 
keine  Verkürzung  der  Unterschenkel.  Die  3  übrigen  haben  alle 
um  2— 3  Ctm.  verkürzte  Tibien,  eine  mehr  als  doppelt  so  starke 
Vorküraung  als  die  8  oben  erwähnten  Resecirten. 
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b)  Fälle  mit  Abscoss-  oder  Fistelbidung. 

V^on  den  33  mit  Eiterang  verlaufenen  Fällen  sind  14  mit  mehr 
oder  weniger  schönem  Uesaltate  geheilt  (42,4  pGt.),  13  noch  an- 
geheilt und  6  gestorben  (27,3  pGt.). 

Die  Behandlung  bestand  in  8  Fällen  (mit  6  Heilungen)  in 
Extension,  fixirenden  Verbänden  und  Redressement.  In  einem  Falle 
verschwand  der  Abscess  spontan,  bei  den  anderen  kam  es 
zum  Spontanaufbruch  und  Fistelbildung.  Zu  diesen  sind  noch  drei 
andere  Fälle  zu  zählen,  bei  denen  aus  den  orthopädischen  Ope- 
rationen (der  Adductorendurchschneidung  und  von  Winiwarter's 
Fasdoplastik)  nichts  gegen  den  Herd  selbst  unternommen  wurde 
(2  Heilungen).  Nur  2  mal  wurde  neben  dem  ersteren  Verfahren 
noch  die  Function  des  Abscesses  mit  nachfolgender  Injection  von 
Jodoformglycerin  (in  10  pGt.  Emulsion)  ausgeführt,  beide  Male 
ohne  Erfolg. 

Bei  11  Fällen  kam  die  Billroth'sche  Methode  der  Incision 
des  Abscesses  mit  Jodoformemulsionsbehandlung  und  die  Jodoform- 
gazetamponnade  zur  Anwendung  (4  Heilungen).  8  mal  wurde  ein 
Weichtheilfungus  oder  ein  Knochenherd  excidirt;  die  Nachbehand- 
lung bestand  wieder  in  Jodoformglycerineingiessung  oder  Jodoform- 
gazetamponnade  (entsprechend  der  grösseren  Schwere  der  Fälle 
finden  wir  hier  auch  nur  einen  Erfolg).  Hierher  gehört  auch  ein 
Fall  des  Jahrganges  1890.  Bei  diesem  wurde  von  einem  vorderen 
Längsschnitte  aus  das  Gelenk  eröffnet,  als  man  aber  nur  den  £opf 
und  den  nur  an  seiner  Oberfläche  dicht  unter  dem  fast  normalen 
Knorpel  cariös  fand,  nicht  der  ganze  Kopf  resecirt,  sondern  nur 
das  Erkrankte  mit  dem  Besectionsmesser  und  dem  scharfen  Löffel 
abgetragen.  Dadurch  wird  dieser  Fall  denen  Sehe  de 's  sehr  ähn- 
lich, über  die  er  in  von  Langenbeck's  Archiv  (Bd.  43)  be- 
richtet, er  schälte  den  nur  oberflächlich  erkrankten  Kopf  formlich 
ab  «wie  eine  Kartoffel **,  und  erzielte  dadurch  3  mal  Frimärheilung, 
3  mal  hatte  er  Becidive.  Auch  der  vorliegende  Fall  ist  offenbar 
recidiv,  es  bestehen  noch  Fisteln,  Primärheilung  war  nicht  einge- 
treten.   Die  Behandlungsart  eines  Falles  ist  unbekannt. 

Vergeblich  wurde  Kochin,  Methylenblau,  Perubalsam  und 
Milchsäure  versucht.  Von  allen  diesen  als  Specificis  empfohlenen 
Mitteln,  wozu  allenfalls  noch  die  folgenden,  an  der  Klinik  Bill- 
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roth  nie  erprobten,  kämen:  Hueter's  Carbolinjectionen,  Vogt's 
Sublimat-  und  Eolischer's  Ealkinjection,  Lanneiongue's  M£- 
tbode  alerogene,  bat  sieb  bis  jetzt  allein  das  Jodofonn  bebauptet, 
und  mrd  neuestens,  namentlicb  seitdem  es  Bruns  und  Nauwerk 
nacb  experimenteller  und  F.  Krause  nacb  kliniscber  Durcbprufung 
so  warm  empfoblen  haben,  auch  während  der  Initialstadien, 
in  und  um  das  Gelenk  fast  überall  injicirt.  In  Deutschland 
setzt  man  in  diese  Injectionsmethode  ganz  ungewöhnliche  Hoff- 
nuDgen,  so  erwartet  Eoenig  (Ghirurgencongress  1892)  um  20pGt. 
mehr  Heilungen  durch  dieselbe. 

Dass  ein  deutlich  nachweisbarer  Äbscess  sich  spontan  oder 
doch  bei  blosser  Ruhe  rückbildete,  haben  wir  im  Ganzen  zweimal 
constatiren  können. 

Auch  hier  finden  sich  alle  Ungeheilten  mit  nur  2  Ausnahmen 
innerhalb  der  letzten  6  Jahre;  alle  länger  beobachteten  sind  ent- 
weder geheilt  (9  oder  64,28  pOt.)  oder  gestorben  (3  oder  21,47  pCt.). 
Innerhalb  der  letzten  6  Jahre  finden  sich  nur  4  definitiv  Geheilte. 
Ebenso  sind  von  den  Resecirten  alle  Diejenigen  schon  zum  defini- 
tiven Abschlüsse  gekommen  (hier  todt),  bei  denen  von  der  Spitals- 
aufnahme bis  zur  Einziehung  der  Berichte  mindestens  ein  Zeitraum 
von  6  Jahren  vorübergegangen  ist,  von  den  später  Behandelten 
erst  zwei.  Es  scheint  daher  nach  den  hiesigen  Verhältnissen  ein 
Zeitraum  von  sechs  Jahren  die  äusserste  Grenze  darzu- 
stellen, die  eine  tuberculöse  Coxitis  zur  Ausheilung 
braucht. 

Einfluss  von  Alter  und  Geschlecht. 

Folgende  Tabelle  veranschaulicht  die  Chanceu  der  verschiedenen 
Altersstufen  aller  66  Patienten  : 

Alter  zur  Zeit  der  Erkrankung 
in  Jahren 

1— ö 

6—10 
11— lö 
16—20 
21-30 
31—40 


Davon  sind 

• 
• 

Erkrankungen 

geheilt 

gestorben 

ongeheilt 

20 

10 

4 

6 

32 

16 

6 

10 

9 

3 

2 

4 

2 

1 

0 

1 

2 

1 

1 

0 

l 

0 

1 

0. 
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Ein  Blick  auf  dieselbe  lehrt,  dass  die  Patienten,  die  ?on  dem 
11.  Lebensjahre  erkrankt  sind,  ungefähr  die  gleichen  Chancen 
haben,  und  zwar  die  besten.  Die  Hälfte  aller  dieser  Fälle  ist  zur 
Ausheilung  gelangt,  je  ein  Fünftel  von  ihnen  gestorben.  Von  den 
Patienten  ioi  2.  Decennium  ist  nur  ein  Drittel  geheilt.  Von  den 
Beiden  des  3.  Decenniums  ist  einer  gestorben,  sowie  der  einzige 
des  vierten. 

Unter  den  Geheilten  befinden  sich  17  weibliche  und  nur  14 
männliche  Individuen,  obwohl  bedeutend  häufiger  die  Männer  er- 
erkranken. ^}  Unter  den  Kranken  sind  39,89  pCt.  aller  Fälle  weib- 
lichen Geschlechtes,  unter  den  Geheilten  54,84  pGt.  Nicht  nur 
dass  das  weibliche  Geschlecht  seltener  erkrankt,  es  hat  auch  bessere 
Aussichten  auf  Heilung. 

Die  functionellen  Resultate,  Mortalität. 

Dass  nach  den  eingezogenen  Berichten  4  Patienten  voUkomnien 
geheilt  sein  sollen,  also  nicht  die  geringste  Spur  einer  äberstande- 
nen  Krankheit  an  sich  tragen,  haben  wir  schon  oben  erwähnt,  nur 
mner  von  diesen  Fällen  war  mit  Eiterung  verlaufen. 

Die  unvollkonamen  Geheilten  sind  es  also,  die  uns  in 
FolgendenQ  beschäftigen,  woran  sich  noch  diejenigen  der  Ungeheilten 
anschliessen,  welche,  wenn  auch  nur  auf  kurze  Zeit,  von  ihren 
Fisteln  befreit  waren,  oder  durch  dieselben  so  wenig  krank  er- 
scheinen, dass  sie  im  Stande  sind,  ihrem  Berufe  nachzugehen. 
Einige  von  diesen  letzteren  bieten,  nach  dem  bisher  Mitgetheilten, 
auch  eine  ganz  gute  Prognose.  Aber  gerade  hier  macht  sich  die 
Lückenhaftigkeit  meiner  Informationen,  soweit  sie  wenigstens  in 
brieflichen  Mittheilungen  bestehen,  am  meisten  geltend.')  Verwerth- 
bare  Angaben  erhielt  ich  auf  diese  Weise  nur  von  26  Patienten. 
Zehnmal  ist  vollsländige  Ankylose  des  betreffenden  Gelenkes  ein- 


*)  Teh  habe  von  je  11  ?a1ienten  beider  Geschlechter  keine  Spätnach- 
nchten,  kann  also  die  hier  gefundenen  Beilnsgsgesohichten  fast  uneingeschränkt 
ftuf  alle  88  Patienten  übertragen.  —  Die  bilaterale  Coxitis  ist  hier  nur  als 
einseitige  und  swar  nach  der  zuerst  erkrankten  Seite  mitgerechnet. 

*)  leh  konnte  mich  aber  nicht  dazu  entschliesen,  die  betreffenden  Pa- 
tienten zu  einer  fieise  nach  Wien  zu  veranlassen,  wenn  sie  sich  auch  manch- 
mal dazu  erboten,  freilich  in  der  Hcfnung  auf  Radicalheilung. 

V.  Langen beck,  Areh.  f.  Chirurgie.  XLVI.  2.  18 
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getreten.  Recht  gute  Bewegung  war  nur  in  3  Fällen  erzielt  worden, 
die  Möglichkeit  einer^  wenn  auch  nur  geringen  Flexion  haben 
4  Patienten,  von  8  Fällen  weiss  ich  über  diesen  Umstand  nichts 
näheres.  Ausdauer  beim  Gehen  wurde  in  5  Fällen  ausdrücklich 
hervorgehoben,  eine  Patientin  tritt  durch  Stunden  mit  beiden  Füssen 
die  Nähmaschine,  die  Extremität  der  kranken  Seite  ist  um  8  Ctm. 
verkürzt  und  im  Hüftgelenke  nur  wenig  beweglich.  Selbstverständ- 
lich sind  alle  als  geheilt  Bezeichneten  im  Stande,  ohne  Maschine  über- 
haupt zu  gehen,  ebenso  wie  noch  zwei  von  den  Ungeheilten.  Von 
diesen  bedienen  sich  nur  zwei  eines  Stockes  und  einer  zwei  solcher. 
7  Patienten  tragen  unter  dem  kranken  Beine  eine  Schuheinlage 
oder  einen  erhöhten  Absatz,  eventuell  eine  ganze  hohe  Sohle,  ein 
Patient  beides. 

Durchaus  nicht  alle  aber  corrigiren  ihre  Verkürzung.  Viele  Pa- 
tienten mit  starker  Längendifferenz  und  zwar  gewiss  viele,  die  es  nicht 
ausdrücklich  erwähnen,  gehen  ganz  ohne  ausgleichende  Apparate. 
Der  Grund  ist  gewiss  der  hohe  Preis  derselben.  Die  meisten,  so 
fast  alle  von  mir  gesehenen  corrigiren  unvollständig.  Nur  2  sind 
richtig  ausgeglichen.  Betreffs  der  Ankylosen,  von  denen  nur  eine 
in  dringend  vebesserungsbedürftiger  Stellung  zu  Stande  kam,  ver- 
weisen wir  auf  das  bei  den  Resectionsresultaten  Gesagte.  Darnach 
ist  für  uns  eine  Ankylose  kein  Misserfolg,  nichtsdestoweniger  würde 
durch  rechtzeitige  und  sehr  vorsichtige  Massage  wohl  häufiger  Beweg- 
lichkeit zu  erzielen  gewesen  sein,  wenn  nur  die  Patienten  länger 
in  der  Behandlung  bleiben  würden  oder  könnten.  Ganz  gewiss 
aber  wären  die  Recidive  pathognomonischer  Stellungen,  namentlich 
der  Flexion,  häufig  oder  immer  vermieden  worden,  wenn  der  Tho- 
mas'sche  Apparat  oder  die  nächtliche  Extension  noch  durch  längere 
Zeit  nach  der  Ausheilung  angewendet  worden  wären;  fürchtete 
ohne  diese  doch  auch  v.  Volkmann  sogar  nach  seiner  subtrochan- 
tären  Resection  Ankylose  oder  Contractur  in  schlechter  Stellung. 
Aber  der  in  der  Regel  dürftige  Patient  eines  öffentlichen  Kranken- 
hauses ist  zufrieden,  wenn  er  die  Kosten  der  Ausheilung  tragen 
kann,  und  lässt  die  nur  durch  theure  Apparate  zu  vermeidende 
Verkürzung  gleichmüthig  herankommen.  — 

üeber  die  Verkürzung    der  Extremitäten  nach  Krankheiten 
ihrer  grossen  Gelenke  gehen  die  Angaben    der  Autoren    weit  aus- 
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einander,  nicht  so  sehr  aber  die  nach  Resection.  Der  unersetzbare 
Werth  des  Epiphysenknorpels  für  das  Längenwachsthum  der  Knochen 
ist  hier  allgemein  anerkannt;  die  Schonung  der  Epiphysenfuge  wurde 
schon  seit  langem  empfohlen,  ich  nenne  yon  den  Autoren  nur 
y.  Langenbeck,  v.  Volkmann,  Eoenig,  Bryk  und  Ollier. 
Eine  übersichtliche  Darstellung  der  genauen  Messungsresultate  bei 
allen  11  Fallen,  wo  eine  solche  durchführbar  war,  glaube  ich  geben  zu 
sollen,  gerade  weil  aus  derselben  nichts  hervorgeht,  als  die  That- 
sache,  dass  nach  solchen  eminent  chronischen  Krankheiten  der  Ge- 
lenke die  ganze  betreffende  Extremität  meist  aber  durchaus  nicht 
immer  in  ihrem  Wachsthume  gehemmt  wird.  Hier  ist  die  Ver- 
kürzung, die  der  Patient  bemerkt,  weniger  wichtig,  als  die  der 
einzelnen  Skelettheile,  weil  sie  sich  einer  allgemeineren  Besprechung 
durch  die  Mannigfaltigkeit  ihrer  Entstehnngsursachen,  wie  die  Stel- 
lung im  Gelenke  mit  mehr  oder  weniger  Fixation  und  die  Ffannen- 
wanderung,  combinirt  mit  der  thatsächlicheo,  der  reellen  Verkürzung, 
entzieht.  (Als  Pfannenwanderung  bezeichnete  ich  jenen  Zustand, 
wo  bei  mehr  oder  weniger  Beweglichkeit  im  Gelenke,  die  Tro- 
chanterspitze  über  der  Boser-N61aton'schen  Linie  gefunden 
wurde,  and  bin  mir  dabei  wohl  der  anatomischen  Ungenauigkeit 
dieses  Aasdruckes  bewusst,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  er  aber 
zutreffend  sein.) 

Nicht  resecirte  Fälle. 


1. 
2. 
8. 
4. 

5. 
6. 

7. 


il 


Seit  wann 
erkrankt? 


6 
5 

67. 

7 

6 
10 

4 


VI.  1880 
X.  1882 
HI.  1884 

VII.  1886 
I.  1887 
L  1888 
—  1881 


6'/. 
4 
2 

8V. 

5 
8 


8 
2 
2 
2 


? 


8 
2 

IV. 
-27. 


Beweglichkeit. 


Ankylose,  geht  gut  seit  1886. 

wenig  beweglich,  gehts.  1888. 

fast  frei,  geht  gut 

wenig  bewegl.  geht  aasd. 

Ankylose. 

fast  frei. 

freie  Flexioni  Ausdauer. 

18* 
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Resecirte  Fälle. 


^  o  3 
■<  *^  f^ 


Seit  wann 
erkrankt  ? 


Wieviel 

wurde 

resecirt? 


YerkSrzang 


•2 

g  g 


I  ^ 


•IH 

EH 


Beweglichkeit. 


8.70 


9.78 


10.74 


12 


8 


8V. 


11. 88      16 


1889 

III.  1887 

X.  1888 
V.  1891 


Kopf 


.Kopf 

*"  Trochander 

Kopf 

Kopf 


6 

2? 
2 


1 
1 


6 


geringe   Flexion,    geht 
hüikend. 

angeheilt,  bettlägerig. 

geht  hinkend, 
geht  hinkend. 


Wegen  der  Kürze  der  Beobachtangszeit  sind  die  resecirten 
Fälle  nur  soweit  von  Interesse,  als  3  von  ihnen  je  um  1  Gtm. 
verkürzte  Tibien  aufweisen,  einerlei,  ob  sie  bettlägerig  sind  oder 
umhergehen,  wann  und  in  welchem  Alter  sie  erkrankten  and  wie 
viel  vom  Femur  resecirt  worden  war. 

Die  nicht  resecirten  Fälle  zeigen  doch  im  Allgemeinen  eine 
mit  der  Länge  der  Beobachtungszeit  zunehmende  Verkürzung,  na- 
mentlich des  Unterschenkels,  das  Alter  beim  Beginne  der  Krankheit 
dürfte  nicht  maassgebend  sein,  ebensowenig  die  Krankheitsdauer. 
Nur  Beweglichkeit  und  ausgiebiger  Gebrauch  der  Extremität 
scheint  die  Wachsthumshemmung  aufhalten  zu  können,  so  dass  ich 
sie  doch  für  eine  Inactivitäts- Hypoplasie  (wie  Koenig  und 
Bryk)  halten  möchte.  Gerade  die  fast  frei  bewegliche  Extremität 
des  einen  Falles  (6)  weist  keine  Verkürzung  der  distalen  Theile 
auf.  Der  Befund  bei  Fall  5  steht  nur  in  scheinbarem  Widerspruche. 
Denn  trotz  seiner  Ankylose  und  der  noch  bestehenden  Fistel  geht 
der  Knabe  ausdauernd,  er  war  auch  nie  bettlägerig,  sondern  ging 
stets  in  seinen  (im  Ganzen  25)  Gypshosen  umher. 

Zur  Annahme  von  J.  Wolff's  reflectorischer  Trophoneurose 
wird  man  sich  nur  ungern  herbeilassen.  Die  Wachsthumshemmung 
soll  nach  Berguien  umso  grösser  sein,  je  mehr  distal  die  Theile 
liegen,  was  Bahr  bestätigt,  Caumont  bestreitet.  —  Dass  die  Zer- 
störung des  oberen  Epiphysenknorpels  durch  Resection  oder  Caries 
nicht  von  erheblicher  Bedeutung  ist,  haben  Ollier  und  Petersen 
durch  den  Nachweis  eines  Vicariirens   des   unteren  Fugenknorpels 
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wahrscheinlich  gemacht.  Jedenfalls  sind  die  Verkürzungen  nach 
Kniegelenksresectionen  mit  Entfernung  der  ganzen  unteren  Femur- 
epiphyse  viel  bedeutender  (Koenig,  Petersen,  Hoffa). 

Verlängerung  fand  ich  nur  ein  Mal  und  zwar  bei  dem  Fall 
No.  8  des  Rosmanit'schen  Berichtes.  Es  handelt  sich  um  eine 
Colitis  rheumatica  und  nur  wegen  des  vereinzelt  stehenden 
Befundes  bei  Coxitis  erlaube  ich  mir  diese  Einschaltung. 

Patient  Alois  K.  19  Jahre  alt  (1877  Prot.  No.  118)  war 
angeblich  nach  einer  Erkältung,  5  Wochen  vor  seiner  Spitals- 
aufnähme  an  linksseitiger  Hüftgelenkentzändung  erkrankt,  wurde 
im  Spitale  mit  Jodpinselung  und  Dampfbädern  behandelt  und  ver- 
liess  es  nach  3  Wochen  vollkommen  geheilt.  —  Im  Sommer  1892, 
also  14  Jahre  später,  ist  das  Hüftgelenk  geringgradig  contract, 
zur  äussersten  Flexion  fehlen  noch  ungefähr  20^  und  zur  Mittel- 
lage noch  etwas  Abduction.  Die  Extremitäten  erscheinen  gleich 
lang;  diese  Stellungsanamolie  ist  durch  Beckenhebung  und  Vor- 
neigung maskirt.  Die  Messung  ergiebt  je  1  Gtm.  Ver- 
längerung für  Ober-  und  Unterschenkel.  —  DoUinger  sah 
nach  Kniegelenksentzändung  einige  Male,  Wagstaffe  in  14 
von  25  Fällen  von  Gonitis  Verlängerung.  —  Die  Todesursache 
bei  den  Gestorbenen  nach  conservativer  Behandlung  war:  in  drei 
Fällen,  wo  gar  kein  operativer  Eingriff  vorgenommen  worden  war, 
einmal  Meningitis^),  einmal  Lungenphthise,  bei  dem  8.  Falle  ist 
die  Todesursache  unbekannt,  ebenso  bei  den  zwei  Fällen,  die  mit 
Function  des  Abscesses  und  Jodoform  behandelt  worden  waren. 
Ein  Patient  starb  an  tuberculöser  Peritonitis  bei  AUgemein- 
tuberculose;  von  den  3  mit  Evidement  Behandelten  ging  einer  an 
Sepsis  im  Anschlüsse  an  die  Operation,  einer  ebenso  im  CoUaps 
bei  bestehender  Amyloidosis  und  einer  8  Monate  nach  seiner  Ent- 
lassung an  Marasmus  zu  Grunde. 

Da  die  Resection  nur  ein  letzter  Versuch  war,  muss  man, 
om  keinen  allzu  grossen  Fehler  zu  begehen,  die  resecirten  Fälle 
einrechnen,  wie  auch  Jakobson  schon  vor  Jahren  betonte,  wenn 
man  annähernd  richtige  Mortalitäts Verhältnisse  bekommen  will. 
Unser  Mortalitätscoeffficient  von  30,9  pOt.  ist  bedeutend  niedriger 
als    die   folgenden,   ebenfalls  auf  Grund  von  Spätnachrichten  von 

')  Prof.  Billroth  fährt  7  solcher  Fälle  an,  auch  Oaumont  beobachtete 
Meningitii  in  2  eon>ervativ  behandelten  Fällen,  ebenso  Schaff  er  and  Lorett. 
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im  Spitale    und    zwar  conservativ  behandelten  tuberculösen 
HüftgelenksentzänduDgen,  beruhenden  Angaben^): 

Billroth:      37,3  pCt.  (vorantiseptisoh.) 
Albreoht:    50,9    „  \      (theilweise 
CaumoDt:    43,6    „  f   vorantiseptisch.) 
Rosmanit:  34,3     » 
Haismans:  40,6    ^ 
(Riedel:       40,0    ,  ) 

Sayre's  niedrige  Mortalitatsziffer  (2,7  pCt.)  wie  die  von 
N.  Schaffer  und  L.  Lovett  (7,8  pOt.)  erklaren  sich,  wie  ich 
glaube,  eben  daraus,  dass  beide  Autoren  die  resecirten,  also  nach 
ihrer  Indicationssteliung:  die  schwereren,  Fälle  gar  nicht  berück- 
sichtigen. 

Unsere  Zahl  wird  sich  eventuell  noch  verschlechtem  aber 
nicht  über  33  pGt.,  welche  Ziffer  die  Mortalität  aller  spätestens 
vor  6  Jahren  behandelten  Fälle  darstellt  (s.  oben). 


Soweit  die  Spitalsstatistiken.  Sie  haben  vielleicht  nur  mehr 
historischen  Werth.  Es  werden  aus  den  so  ganz  anderen  Ver- 
hältnissen der  Frivatpraxis,  der  Praxis  der  Frühstadien,  viel  günstigere 
Resultate  erwähnt,  so  sah  Albert  während  der  letzten  10  Jahre 
keinen  dieser  Patienten  sterben,  Lorenz  hat  unter  60  Fällen  nur 
4  Todesfälle  (also  nur  6,6  pCt.),  M.  Thal's  casuistische  Mit- 
theilungen über  die  Resectionen  aus  einem  Privatspitale  ergaben 
14,28  pCt.  (^]  Todesfälle.  —  Man  muss  überhaupt  auch  auf  die 
Endresultate  der  «mechanischen  Behandlung*  dieser  Gelenks* 
processe  gespannt  sein,  bis  jetzt  liegen  ausser  dem  Lorenz'schen 
keine  solchen  Berichte  vor.') 

Da  diese  Zusammenstellung  eine  Fortsetzung  der  anderen  aus 
der  Klinik  Billroth  darstellt,  sie  femer  vom  selben  Gesichts- 
punkte ausgeht,  dasselbe  Material  ihr,  wie  diesen,  zu  Grunde  liegt, 
muss  ein  Vergleich  der  drei  Resultate  zur  Beurtheilung  der  Dignität 
einer  Aenderung  in  der  Therapie  werth  volle  Anhaltspunkte  geben: 
In  allen  Fällen,  die  ohne  Eiterung  verliefen,  starben 


')  Jakob sen  rechnet  sammt  den  Resal taten  bei  eitriger  Colitis  70  pCt. 
*)  Dollingor,  Heuaner  und  Andere  erreichten  sehr  schöne  unmittel- 
bare Erfolge  mit  den  von  ihnen  angegebenen  Maschinen. 
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in  den  Jahren:  60—76  77—80  81—91 

11,7  pOt.  154  pOt.  12,0  pCt. 

und  wurden  geheilt:  80,0    „  84,6    „  70,8 

angeheilt  blieben:      8,3    ,,  —     „  17,2 


>» 
»> 


Trat  Eiteruag  auf,  so  starben 

in  den  Jahren:  60—76  77—80  81—91 

56,0  pCt.  45,4  pGt.  25,6  pCt. 

und  worden  geheUt:  13,5    „  22,7    „  34,9 

angeheilt  blieben:     30,5    „  31,8    „  39,5 


)9 


Diese  Zahlen^)  sprechen  sehr  deutlich.  —  Die  Behandlang 
der  Fälle  ohne  Eiterung  war  ja  seit  31  Jahren  dieselbe,  daher  die 
fast  gleichen  Zahlen. 

Der  geringere  Procentsatz  der  Heilungen  im  vorliegenden  Be- 
richte muss  wohl  auf  den  Umstand  zuriickgefiihrt  werden,  dass 
ich  bestrebt  war,  womöglich  nur  tuberculöse  Coxitiden  zusammenzu- 
stellen und  ich  bei  der  längeren  Erankheitsdauer  dieser  Fälle  daher 
noch  3  Ungeheilte  fuhren  muss. 

Die  Fälle  mit  Eiterung  bieten  seit  1881  ein  ganz  anderes  viel 
günstigeres  Bild.  Es  sind  fast  dreimal  soviel  Heilungen 
und  nur  halb  soviel  Todesfälle,  als  im  ersten  Berichte. 
Bosmanit's  Zahlen  zeigen  sehr  gut  den  üebergang.  Durch  die 
üebereinstimmung  in  der  ersten  Tabelle  wird  bis  zur  Evidenz  klar, 
dass  es  sich  hier  um  keinen  Beobachtungsfehler  handeln  kann. 
Man  muss  versuchen  entweder  in  den  gebesserten  hygienischen 
Verhältnissen  der  Patienten  oder  in  der  veränderten  Therapie  eine 
Erklärung  zu  finden.     Für  die  Annahme,    dass  sich  reichere  Be- 


^}  Batreffs  der  Zahlen  Bosmanit's  habe  ich  Folgendes  zu  bemerken: 
ich  habe  selbstverständlich  yersacht,  von  den  Ueberlebenden  dieses  Boriohtes 
Nachricht  za  erhalten.  Dies  gelang  mir  aber  nur  bei  der  Hälfte  der  Patienten. 
Es  erseheint  dies  um  so  wanderbarer,  da  ich  von  den  folgenden  Jabifängen 
fast  ausnahmslos  Spätnachrichten  erhielt:  Ein  Patient  der  bei  Rosmanit  als 
unauffindbar  erwähnt  wird,  antwortete  er  sei  geheilt.  —  Ich  habe  also  diese 
Spätnaehrichten  in  die  Krankengeschichten  eingetragen,  fand  aber,  dass  recht 
wenige  Aenderungen  in  den  Resultaten  dadurch  entstanden.  Ich  lasse  die  so 
Tcranderten  Zahlen  folgen: 

Gesammtmortalitat    86,2  pGt.  statt  84,8  pGt. 
Heilungen    .    .    .    44,4    „        ^      42,8    „ 
von  den  Fällen  ohne  Eiterung  starben  16,6  pGt. 
n      n        n  n  «  siud  gencscn  84,6     „ 

n      n        »       niit  Eiterung  starben  45,8     « 
n        n  n         n  siudgenescn  29,1     „ 

»»II  n  »  n.  angeheilt  25,1     ^ 
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völkerungsschichten  an  die  Elinik  gewendet  hätten  wie  früher, 
habe  ich  nicht  den  geringsten  Anhaltspunkt.  Ebensowenig  glaube 
ich,  dass  sich  die  materielle  Lage  des  Kleinbürgers,  Gewerbe- 
treibenden oder  Arbeiters  erheblich  verbessert  hatte;  die  Ferien- 
horte und  Seehospize  bestanden  zum  Theile  auch  vor  1880  und 
sind,  wenn  auch  einige  unserer  Kranken  dorthin  gesendet  werden 
konnten,  eingestandenermassen  nur  im  Stande  dem  allerkleinstea 
Theile  der  Nachfrage  genügen  zu  können. 

Es  bleibt  also  nur  eine  etwaige  Aenderung  in  der  einge- 
schlagenen Therapie  für  die  Erklärung  der  gebesserten  Erfolge,  da 
man  eine  Abnahme  der  Virulenz  der  Tuberkulose  im  Allgemeinen, 
wie  etwa  für  manche  andere  Seuchen  (Lepra,  Pest)  nicht  an- 
nehmen wird. 

Indem  bei  den  Fällen  mit  Abscessbiidung  fast  durchweg  die 
Wundbehandlung  nothwendig  wird,  so  kann  man  einen  Theil  der 
Besserung  wohl  auf  Rechnung  der  Antisepsis  setzen. 

Seit  den  Jahren  des  Rosmanit'schen  Berichtes  wurde  die 
Jodoformtherapie  eingeführt.  Es  ist  heute  so  allgemein  an- 
erkannt, welch'  weitgehenden  günstigen  Einfluss  das  Jodoform  auf 
die  Wundheilung  überhaupt  hat,  besonders  aber,  wie  gross  seine 
anscheinend  specifische  Wirkung  bei  chirurgischer  Tuberculose  ist, 
dass  ich  dem  Hinweise  auf  seine  ausgedehnte  Anwendung  bei  den 
betreffenden  Fällen  nichts  weiter  hinzuzufügen  habe. 

Ebenso  wurde  seit  jener  Zeit  die  Fixation  des  Hüftgelenkes 
durch  den  Gypsverband  auch  auf  die  Fälle  mit  Eiterung  aus- 
gedehnt; dieser  selbst  wurde  viel  solider  und  zweckentsprechender 
angelegt,  so  dass  er  eine  absolute  Ruhigstellung  des  Gelenkes  er- 
zielt. Die  Fixation  durch  die  Heftpflasterstreifenextension  wurde 
aufgegeben  und  diese  nur  mehr  zur  Stellungscorrectur  verwendet; 
hier  wird  ihre  schonende  und  sichere  Wirkung  wohl  kaum  jemals 
entbehrt  werden  können. 

Auch  dem  letzteren  Momente,  der  absoluten  Ruhe  des  Ge- 
lenkes, bin  ich  geneigt,  einen  grossen  Antheil  am  Erfolge  zu- 
zuschreiben. 


r 
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Anhang. 

Zur  Vervollständigang  dieses  Berichtes  lasse  ich  noch  die 
Fälle  mit  anderweitiger,  theilweise  ganz  unklarer  Aetiologie  folgen 
and  eine  kurze  Uebersicht  über  die  ausgeschiedenen  Fälle  mit  An- 
kylose: 

L  Anna  Z.  (1881.  No.  87),  9  Jahre  alt.  Seit  4  Woohen  besteht  eine 
plötzlich  mit  Fieber  aufgetretene  ÜDksseitige  Colitis  mit  zwei  grossen  Ab- 
scessen.  Gontinna  von  38 — 39,5.  Incision  und  Entleerung  des  Eiters. 
Vollkommen  geheilt  mit  normalem  Gelenke  nach  2  Monaten  entlassen. 

2.  Anna  M.  (1884.  No.  207),  15  Jahre  alt.  Vor  3  Woohen  mit  Fieber 
erkrankt.  L.  Bein  in  Flex.  Abd.  Auswärtsrot.  Hohes  Fieber,  Sohmerzhaftig- 
keit.  Abscess  über  dem  absteigenden  1.  Schambeinaste.  Incision,  Entfernung 
eines  kleinen  Sequesters.  Im  December  1892:  normales  Hüftgelenk  (Osteo- 
myelitis acuta  ossis  pubis). 

3.  Caroline  T.  (1886.  No.  2),  11  Jahre  alt.  Vor  einem  Monate  ent- 
stand unter  Fieber  und  Schmerzen  im  linken  Hüftgelenke  ein  Abscess  in  der 
Glataealgegend.  Durch  Incision  wird  Eiter  entleert.  Extension  durch  1  V2 
Monate  mit  2  Kilo,  mit  normal  fanctionirendem  Qelenke  entlassen;  seither 
unauffindbar. 

4.  Ignaz  Br.  (1887.  No.  492),  15  Jahre  alt.  Nach  einer  fieberhaften 
Krankheit  vor  einem  halben  Monate  plötzlich  mit  erneutem  Fieber:  Goxitis. 
Inguinaldrüsen  geschwellt.  Kühlajpparat ,  Salicylsäure  intern,  Extension, 
wiederholtes  Redressement,  stets  wieder  yon  Fieber  gefolgt  und  Gypshosen. 
Im  Juni  1892 :  Troohanter  um  2  cm  über  der  RVL.  Scheinbare  Verkürzung 
der  Extremität  um  eben  diese  2  cm  4~  5  cm  durch  Adductionsstellang  bedingt. 
Die  Flexion  ist  aas  der  Strecklage  bis  auf  140  ^  möglich,  Addaction  und  Ro- 
tation aufgehoben.  Etwas  Reiben  im  Gelenke.  Patient  geht  ausdaaernd, 
ohne  Stock. 

5.  Franz  Ml.  (1888.  No.  45),  16  Jahre  alt.  Linksseitige  Goxitis  seit 
2  Tagen  nach  einem  Fall  auf  den  Trochanter.  Fieber,  geringe  Flexion,  Ab- 
duction.  Einwärtsrotation  des  schmerzhaften  Gelenkes.  Nach  2V2  monatlicher 
Extensionsbebandlung  in  einer  Gypshose  gebessert  entlassen. 

C.  Ignaz  A.  (1889.  No.  86),  38  Jahre  alt.  R.  eitrige  Goxitis  nach 
multipler  Beckenosteomyelitis.  Incisionen  ond  schliesslich  Resection  des 
Femurkopfes  yon  einem  hinteren  Bogensohnitte  aus,  stets,  auch  nach  der 
Operation,  remittirendes  Fieber  (bis  39^).  Exit.  let.  Obductionsdiagnose: 
Pyaemia  ex  abscessu  obsolete  ad  internum  superf.  oss.  iL  dextr.  cum  coxitide 
dextr. 

7.  Johann  M.  (1889.  No.  438),  52  Jahre  alt.  Arthritis  deformans(?) 
in  einem  seit  44.  J.  nach  Goxitis  fast  vollständig  ankylosirten  Hüftgelenke. 
Therapie:  Massage  und  feuchtwarme  Umschläge.    Ungeheilt.    1892. 

g.  Anton  R.  (1890.  No.  22).  27  Jahre  alt.  Fiel  vor  5  Wochen  auf 
einerStiege.   Sohmerzbaftigkeit  im  1.  Hüftgelenke,  geschwellte  Inguinaldrüsen. 
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Extension,  Scbrotbeatel,  feachtwarme  Umschläge,  nach  1  Monat  bis  auf  geringe 
Schmerzen  beim  Gehen  vollständig  geheilt. 

9.  Fried  Snda  (1890.  No.  285),  20  Jahre  alt.  Vor  3  Monaten  plötxlioh 
mit  hohem  Fieber  erkrankt.  Flexion,  Addnction,  Einwärtsrotation.  Hart  über 
dem  1.  Hüftgelenke  Rothung,  Schwellung,  Schmerzhaftigkeit.  Panction  nnter 
dem  Troch anter,  Entleerang  von  viel  Eiter.  Extension.  Rasche  Besserung. 
Aasgang  anbekannt. 

M.  Marie  E.  (1890.  No.  297),  49  Jahre  alt.  Vor  10  Monaten  Poly- 
arthritis rheamatica.  Extension  dnrch  V2  Monat.  Gypshose  durch  1  Monat. 
Dann  Massage,  Bäder  n.  s.  f.,  mit  Stock  gehend,  bedeutend  gebessert  ent- 
lassen. 

11.  Betti  A.  (1890.  No.  362),  7  Jahre  alt.  Schmerzhaftigkeit  im  1.  Hüft- 
gelenke bei  freier  passiver  Beweglichkeit.  KocVscheInjectionen  ohneReaction. 
Drüsentumoren  in  inguine  bis  in  das  Becken  hinein  tastbar.  Exstirpation  dieser 
Drüsen  und  darauf  allgemeine  Reaction  auf  Kochin.  Nach  einem  Berichte 
ihres  Bruders  vom  8.  Sept.  1892  vollständig  geheilt.  «Man  erkennt  nicht 
mehr,  dass  das  Kind  jemals  krank  war.**  (Die  Krankheit  soll  nach  Typhus 
entstanden  sein.) 

Aus  diesen  11  Fällen  ist  wohl  keine  allgemeine  Erfahrung 
abzuleiten.  Jedenfalls  aber  würde  ihre  Einrechnung  in  die  vorher- 
gehende Statistik  das  Resultat  nicht  verschlechtert,  sondern  im 
Gegentheile  die  Zahl  der  vollkommen  Geheilten  um  zwei  vermehrt 
haben. 

Fünf  dieser  Patienten  (1,  2,  3,  6,  9)  litten  offenbar  an  eitrigen 
Processen  in  der  Gegend  des  Gelenkes  oder  in  diesem  selbst.  Einer 
ist  vollkommen  geheilt,  zwei  andere  wurden  mit  vollkommen  nor- 
malem Hüftgelenke  entlassen  (60  pCt.).  Der  Ausgang  des  9.  Falles 
ist  unbekannt,  einer  (6)  endete  letal  wegen  Pyämie  nach  vorge- 
nommener Resectio  coxae.  Diesen  ist  vielleicht  noch  Fall  4  an- 
zureihen, ein  mit  Fieber  entstandener,  subacut  verlaufener  Process, 
der  wahrscheinlich  zur  Epiphysenlösung  geführt  hat.  Er  ist  mit 
ziemlich  beträchtlicher  Verkürzung  ausgeheilt.  Bei  den  Patienten 
5  und  8  schloss  sich  die  Coxitis  unmittelbar  an  ein  Trauma  der 
Gelenkgegend  und  besserte  sich  sehr  rasch  nach  Immobilisation  des 
Gelenkes.  Ganz  unklar  ist  Fall  7  und  10.  Die  der  Spätnachricht 
zufolge  eingetretene  vollkommene  Heilung  bei  der  11.  Patientin 
bestätigt  nur  die  damalige  Wahrscheinlichkeitsdiagnose:  Periostitis 
tuberculosa  ossis  ilei. 

Mit  den  beiden  über  ihr  andauerndes  Wohlbefinden  berichten- 
den Patienten  Rosmanit's  verfüge  ich  über  im  Ganzen  17  Pa- 
tienten, die  wegen  Ankylose  oder  Gontractur  im  Hüftgelenke 
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operirt  Würden.  Da  ich  keinen  derselben  nachzumessen  in  der 
Lage  war  und  ferner  die  Berichte  (im  Ganzen  nnr  9)  betreffs  Bein- 
stellnng  und  Beweglichkeit,  hier  doch  die  Haaptmomente,  zu  un- 
genau sind,  können  diese  Fälle  nur  soweit  von  Interesse  sein, 
als  eben  keiner  von  ihnen  nachträglich  starb,  so  dass  ein  Todes- 
fall an  Erysipel  nach  Besection  der  einzige  blieb.  Nirgends  war 
der  wie  immer  geartete  Entzändungsprocess  recidivirt.  Nur  bei 
einer  Patientin,  deren  Coxitis  schon  seit  7  Jahren  geheilt  war,  trat 
noch  in  der  Klinik  über  dem  Trochanter  major  ein  kalter  Abscess 
auf,  der  incidirt  wurde  und  mit  einer  Fistel  ausheilte;  diese  be- 
stand bei  der  Entlassung  noch.  Leider  fehlt  gerade  von  dieser 
Patientin  jede  spätere  Nachricht. 

Auch  diese  Fälle  hätten,  in  vorstehende  Statistik  eingerech- 
net, das  Heilungsresultat  wohl  gebessert,  gewiss  aber  nicht  ver- 
schlechtert. 

Wien,  April  1893. 
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XV. 

lieber  die  operative  Behandlung  eines 
grossen  myelogenen  Sarcoms   der  Tibia. 

Von 

Assiatent  an  der  KSnigl.  chirarg.  UniTerslt&ts-Klinik  Halle  a.  S.*) 


M.  H.!  Ich  berichte  kurz  aber  einen  Fall  von  myelogenem 
Sarkom  der  Tibia,  der  im  Jahre  1892  von  meinem  Chef,  Herrn 
Professor  von  Bramann,  in  der  chirurgischen  Klinik  Halle  operirt 
wurde. 

Es  handelte  sich  um  eine  20jährige  Postboten fraa,  die  bis  zum  Novem- 
ber 1891  stets  gesund  gewesen  sein  will.  Damals  fiel  Patientin  einige 
Treppenstufen  herunter  und  schlug  mit  dem  linken  Knie  auf  eine  Stufenkante. 
Unterhalb  der  Kniescheibe  trat  eine  leichte  Anschwellung  auf,  sowie  geringe 
Schmerzen,  welche  Symptome  jedoch  bereits  am  nächsten  Tag  verschwunden 
waren,  sodass  Pat.  ihrer  Beschäftigung  ohne  jede  Beschwerden  nachgehen 
konnte.  Ungefähr  14  Tage  später  empfand  Pat.  an  derselben  Stelle,  auf  die 
sie  gefallen  war,  ein  unangenehmes  Gefühl,  das  sie  als  „Drucken^  bezeichnet, 
das  allmälig  stärker  wurde  und  sich  zu  wirklichem  Schmerz  steigerte,  wenn 
das  Bein  angestrengt  wurde.  Zugleich  schien  die  Festigkeit  des  linken  Beines 
vermindert  und  Pat.  knickte  öfter  im  Knie  ein.  Januar  1892  bekam  Pat.  ein 
Erysipel  am  linken  Bein,  nach  dessen  Verschwinden  die  Schmerzen  am  linken 
Knie  sowie  das  Gefühl  von  Unsicherheit  für  ca.  3  Wochen  aufhörten.  Dann 
traten  die  früheren  Symptome  wieder  auf.  Pat.  wurde  wegen  Rheuma- 
tismus behandelt,  die  Beschwerden  nahmen  jedoch  zu  und  im  April  1892 
zeigte  sich  unterhalb  der  Knie  eine  flache  Anschwellung.  Ein  Arzt  machte 
eine  Incision  in  die  Geschwulst  und  überwies  Pat.  darauf  der  chirurgischen 
Klinik  zu  Halle. 


')  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  18.  April  1898. 
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Der  Status  bei  der  Anfnabme  am  26.  4.  92  war  folgender:  Qat  genäbrte, 
blähend  aassehende  Fraa  mit  gesunden  Brostorganen.  An  der  Vorderseite 
des  linken  Unterschenkels  befand  sich  eine  vom  unteren  Rand  der  Patella  bis 
nnter  die  Tnberositas  tibiae  reichende  in  der  Längsaxe  leerlaufende  7  Ctm. 
lange  und  3  Gtm.  breit  klaffende  Wunde.  Die  Ränder  waren  wallartig  er- 
haben, der  Grund  theils  von  guten  Granulationen,  theils  too  sobmutzig-grau 
verfärbten,  über  die  Wundränder  hinauswuchernden  Gewebsmassen  gebildet. 
Die  Wunde,  sowie  die  Region  zwischen  dem  unteren  Rand  der  Patella,  Tn- 
berositas tibiae,  Condyl.  medial,  tibiae  und  Capitulum  fibulae  war  geschwollen. 
Die  Haut  über  der  Anschwellung  war  von  normaler  Farbe  und  Temperatur, 
aber  infitrirt  und  nicht  abhebbar.  Die  Consistenz  der  Geschwulst  war  nahezu 
knorpelhart.  Bei  stärkerem  Druck  auf  dieselbe  fühlte  man  an  einigen  Stellen 
deutliches  Knittern.  Die  Gonturen  des  Kniegelenks  waren  nur  im  unteren 
Abschnitt  yerwischt,  die  Furchen  zur  Seite  der  Pat,.ella  wenig  verstrichen; 
der  obere  Gelenkabschnitt  war  völlig  normarl.  Ein  Erguss  im  Gelenk  war 
nicht  vorhanden.  Flezionsbewegungen  waren  nur  passiv  und  nur  in  geringem 
Grade  möglich;  beim  Versuch  sich  auf  das  Bein  zu  stutzen,  empfand  Pat. 
lebhafte  Schmerzen. 

Der  Tumor  wurde  als  ein  Sarkom  angesprochen  und  zwar  ab  ein  myelo- 
genes wegen  des  deutlichen  Pergamentknittems.  Ob  eine  Erhaltung  der  Ex- 
tremität möglich  sei,  wurde  noch  unentschieden  gelassen  und  musste  davon 
abhängen,  wie  weit  der  Tumor  sich  nach  der  Kniekehle  ausgebreitet  hatte. 
Die  Operation  fand  am  5.  5.  92  statt.  Während  der  Vorbereitungen  dazu 
fracturirte,  als  Pat.  stark  spannte,  die  Tibia  handbreit  unterhalb  des  Gelen- 
kes. Zur  Entfernung  des  Tumors  wurde  zunächst  die  Haut  durch  einen 
Bogenschnit  von  den  Gondylen  des  Femur  bis  unter  die  Tuberositas  tibiae 
verlaufend,  umschnitten.  Im  Zusammenhang  mit  ihr  wurde  nun  die  vordere 
Corticalis  der  Tibia  abgemeisselt  und  nach  oben  geklappt.  Es  zeigte  sich 
nun,  daas  das  ganze  obere  Drittel  der  Tibia  eine  einzige  Gesohwnlstmasse 
bildete.  An  der  Vorderseite  sowie  den  vorderen  seitlichen  Theilen  war  vom 
Knochen  wenig  mehr  übrig  geblieben;  hinten  und  hinten- seitlich  stand  nur 
Doch  eine  dünne,  an  mehreren  Stellen  auch  bereits  durchbrochene  Knoohen- 
schale;  naoh  oben  zu  trennte  nur  noch  der  stark  verdünnte  Knorpel  den  Tu- 
mor vom  Kniegelenk.  An  der  Ansatzstelle  der  Ligament,  cruciata  war  aber 
der  Tumor  in  der  Ausdehnung  eines  Funfpfennigstückes  bereits  in  das 
Gelenk  durchgebrochen  und  überragte  hier  das  Niveau  der  Gelenkfläche  um 
2  mm.  Unterhalb  der  Tuberositas  setzte  sich  die  Geschwulst  in  das  Innere 
des  Knochens  fort,  dessen  Gorticalis  sehr  verdünnt  war.  Die  Gelenkfläche  des 
Femur  war  intact  und  der  Knorpel  nur  gegenüber  der  Durchbruohstelle  an 
der  Tibia  leioht  grau  verfärbt.  —  Zunächst  wurden  nun  die  in  dem  Bereich 
des  emporgeschlagenen  Hautknocbenlappens  befindlichen  Tumormassen  bis 
weit  in  das  Gesunde  hinein  umschnitten  und  exstirpirt  und  sodann  mit  Meissel 
und  Säge  die  ganze  vom  Tumor  eingenommene  Epiphyse  der  Tibia,  sowie  ein 
Theil  des  Schaftes  entfernt,  da  fast  die  gesammte  Gorticalis  vom  Tumor  zer- 
stört war.    Dadurch  kam  ein  10  Ctm.  langes  Stuck  der  Tibia  in  Fortfall.   Es 
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folgte  sodann  die  Entfernang  der  Kapsel  an  der  Hinterseite,  da  auch  sie  nicht 
mehr  intact  erschien .  Bei  der  Entfernang  einiger  Tamorreste  in  den  Weich- 
theilen  an  der  Hinterseite  musste  die  Arter.  tibialis  antioa  unmittelbar  nach 
ihrem  Abgange  doppelt  unterbunden  and  ein  ca.  2  Ctm.  langes  Stück  excidirt 
werden.  Von  der  Gelenkfläche  des  Femar  wurde  nur  die  Knorpelfläcbe  mit 
einer  dünnen  Knochenscheibe  abgesägt.  Darauf  wurde  von  der  weit  hervor- 
ragenden Fibula  das  Köpfchen  abgesägt  und  das  obere  Ende  des  Schaftes 
bleistiftartig  zugespitzt  und  in  ein  demselben  gegenüber  in  den  Gondyl.  extern, 
femoris  gebohrtes  Loch  soweit  hineingeschoben,  bis  sieb  die  Sägefläche  des 
inneren  Femurcondylus  mit  der  Tibia  berührte.  Nachdem  durch  Haut-Periost- 
nähte  eine  noch  genauere  Adaption  -der  Knochenflächen  gesichert  war,  wurden 
die  Hautwandränder  durch  Seidennähte  mit  einander  vereinigt  und  nur  zu 
beiden  Seiden  blieben  zum  Hinausleiten  der  Jodoformtamponade  und  Drainage 
Defecte  von  3  Ctm  Länge.  Ueber  den  aseptischen  Verband  wurde  dann  ein 
Oypsverband  mit  Beckengurt  angelegt.  —  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  ein  Riesenzellensarkom. 

Die  Temperatur  blieb  5  Tage  normal.  Als  sie  dann  anstieg,  wurde  der 
Verband  abgenommen,  Tamponade  und  Drainage  entfernt  und  ein  mit  Jodo- 
formgaze umwickeltes  Drainrohr  beiderseits  eingelegt.  Zur  besseren  Adaption 
der  Knochen  aneinander  wurden  zu  beiden  Seiten  des  Kniees  Thi  er  schwache 
Schmetterlinge  angelegt.  Ueber  den  aseptischen  Verband  wurde  dann  wieder  ein 
Oypsverband  mit  Beckengurt  an  gelegt.  Zur  Behandlung  der  Wunden  wurden  nach 
8  Tagen  seitliche  Fenster  in  den  Oypsverband  geschnitten  und  durch  diese 
etwa  alle  8  Tage  der  Verbandwechsel  ausgeführt.  Die  Temperatur  blieb  nor- 
mal. 2^2  Monate  nach  der  Operation,  während  welcher  Zeit  auch  der  Oyps- 
verband zweimal  erneuert  wurde,  war  die  Heilang  soweit  vorgeschritten,  dass 
auch  das  letzte  stark  gekürzte  Drainrohr  auf  der  Innenseite  fortgelassen  wer- 
den konnte.  Nach  Abnahme  des  Gypsverbandes  wurde  ein  neuer  mit  Becken - 
gurt  und  Oehbngel  angelegt;  Fat.  durfte  dann  aufstehen  und  wurde  —  drei 
Monate  nach  der  Operation  —  entlassen. 

Bei  der  Wiedervorstellung,  4  Wochen  darauf,  war  die  knöcherne  Ver- 
einigung vollkommen.  Fat.  erhielt  zur  Sicherheit  eine  Prothese,  bestehend 
aus  äusserer  und  innerer  Schiene  mit  Sitzring  und  erhöhter  Sohle  und  Absatz, 
um  die  Verkürzung  auszugleichen.  Sechs  Monate  nach  der  Operation  blieb 
auch  die  Schiene  fort  und  heute  —  ca.  1  Jahr  nach  der  Operation  —  geht 
Fat.,  wie  Sie  sehen,  mit  erhöhter  Sohle  und  Absatz  und  nur  wenig  hinkend. 
Von  einem  Recidiv  ist  nicht  das  mindeste  zu  bemerken  und  nach  den  in  den 
letzten  Jahren  von  Herrn  Prof.  vonBramann  mit  ähnlichen  Operationen  ge- 
machten Erfahrungen  auch  nicht  zu  erwarten. 
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Ueber  die  sacrale  Methode  zur  Ausrottung 

des  Gebännutterkrebses. 

Von 

Dr.  Steinthal, 

chirorg.  Obannte  am  Diaconlsaenhaase  in  Stuttgart.*) 


M.  H.!  Im  verflossenen  Jahre  hat  Herr  Olshausen'^)  an 
dieser  Stelle  unter  Vorlegung  eines  reichen  Beobachtungsmateriales 
einen  warmen  Apell  für  die  vaginale  Exstirpation  des  Uterus  wegen 
Krebses  ergehen  lassen  und  die  Erfolge,  über  welche  er  berichten 
konnte,  waren  so  ausgezeichnete,  dass  in  der  nachfolgenden  Dis- 
CQSsion  Herr  Schede  nur  mit  einem  gewissen  Zögern  eine  andere 
Operationsmethode  glaubte  empfehlen  zu  dürfen,  von  der  er  in 
manchen  Fällen  noch  Besseres  erwartet,  die  sogenannte  sacrale 
üterusexstirpation. 

Schede's')  Empfehlung  entsprang  einer  Reihenfolge  von 
35  Fallen,  seine  Mittheilung  war  damals  eine  etwas  kurze  und 
eine  weitere  Discussion  ist  über  diesen  Gegenstand  nicht  erfolgt, 
vielleicht  deswegen  weil  Chirurgie  und  Gynäkologie  wenigstens  auf 
unseren  Hochschulen  als  ziemlich  scharf  getrennte  Discipline  gelten 
und  darum  dieses  Thema  mehr  bei  gynäkologischen  Zusammen- 
künften zur  Sprache  kommt.  Ich  brauche  aber  nur  an  die  Namen 
Czerny,  Billroth,  Schede  zu  erinnern,  so  wird  das  Interesse 
für  diesen  Gegenstand  von  chirurgischer  Seite  begreiflich  und  dass 


*)  Auszugsweise  vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXII.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  för  Chirurgie  zu  Berlin,  18.  April  1898. 

')  Verhandlungen  des  XXI.  Congresses,  p.  99. 

')  ibidem,  p.  100  und  Annalen  des  Hamburger  Krankenhauses.  Bd.  IL 
p.  190—221. 

T.  LaiiKenbeck,  Aieh.  f.  Chirurgie.  XLVI.  2.  19 
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Herr  Olshausen  in  diesen  Räumen  seine  ausgezeichneten  Erfolge 
mittheilte,  mag  es  rechtfertigen,  weon  auch  Chirurgen  sich  bemühen 
auf  diesem  Gebiete  mitzuarbeiten.  Ist  doch  diese  Operation  neben 
der  Entfernung  der  krebsig  erkrankten  Brustdrüse  der  beste  Prüf- 
stein für  die  Leistungsfähigkeit  unserer  chirurgischen  Carcinom- 
therapie. 

Gegen  den  Gebärmutterkrebs  galt  bis  vor  Kurzem  die  vaginale 
Totalexstirpation  als  das  souveräne  Radicalmittel.  Seit  dem  Jahre 
1878,  wo  sie  zuerst  von  Czerny  in  die  Praxis  wieder  eingeführt 
worden  ist,  ist  ihre  Technik  durch  das  Bemühen  vieler  Hände  so 
ausgebildet  worden,  dass  wir  heute  einen  gewissen  Abschluss 
dieser  Bemühungen  zu  verzeichnen  haben.  Wir  fragen  uns  weniger, 
wie  wir  operiren  sollen  als  was  wir  durch  die  Operation  dauernd 
zu  erreichen  vermögen.  Diese  Frage  zu  beantworten  war  die  Auf- 
gabe verschiedener  Arbeiten  von  Kaltenbach*),  von  Pritsch^), 
von  Leopold').  Am  eingehendsten  haben  sich  eine  Reihe  von 
Arbeiten  aus  der  Berliner  Frauenklinik  mit  ihr  beschäftigt.  Hof- 
meier^)  fing  mit  derselben  an  und  eine  der  jüngsten  derselben, 
welche  die  gewonnenen  Resultate  der  vorhergehenden  Mittheilungen 
controlirte,  genau  sichtete  und  den  Ursachen  der  Erfolge  und  Miss- 
erfolge nachzugehen  suchte,  ist  die  Arbeit  von  Krücken berg^). 
Aus  ihr  ist  zu  entnehmen,  dass  die  Berliner  Frauenklinik  nach 
fünfjähriger  der  Operation  folgenden  Beobachtungszeit  ein  Dauer- 
resultat von  25,7  pCt.  erreicht  hat,  eine  Zahl,  die  etwas  höher 
ist  als  diejenige,  welche  sich  aus  Olshausen's  Angaben  auf  dem 
vorjährigen  Chirurgencongress  herausrechnen  lässt.  Und  weiterhin 
zeigt  uns  diese  Arbeit,  dass  von  sämmtlichen  krebskranken  Frauen 
überhaupt  nur  31,6  pGt.  der  Radicaloperation  unterworfen  werden 
konnten.  Vor  letzterer  Zahl  erblasst  der  glänzende  Eindruck  des 
operativen  Erfolges  etwas  und  wir  fragen  uns  unwillkürlich,  können 
wir  nicht  auch  solchen  Frauen  noch  Hilfe  bringen,  die  so  unglück- 
lich sind  unter  den  zur  Zeit  geltenden  Indicationen  von  einem  Heil- 
versuch  zurückgewiesen  werden  zu  müssen?     Die  vaginale  Total- 

0  Festsohrift  für  He  gar.  1889. 

')  Tannen,  Aroh.  f.  Gyn.  Bd.  87. 

^  Münohmajr,  Aroh.  f.  Gyn.  Bd.  86. 

*)  Zeitsohrift  für  Geb.  a.  Gyn.  Bd.  XIII.  of.  auch  die  Dissertation  von 
Sehaller  1891.  Mommsen  1890,  Eraokenberg,  Zeitsobrift  fQr  Geb.  und 
Gyn.  Bd.  XXUI.  wo  genaue  Literaturaogaben  sioh  finden. 

*}  Zeitsohrift  für  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXUI. 
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exstirpation  scheiot  ein  Hinaasschieben  der  Indicationsgrenzen  nicht 
zu  erlauben.  Wir  wissen,  dass  wir  nur  dann  operiren  können, 
wenn  der  erkrankte  ütems  nicht  durch  Straffheit  seiner  Bänder 
im  kleinen  Becken  festgehalten  ist  und  nur  dann  operiren  sollen, 
wenn  die  Erkrankung  sich  auf  den  Uterus  beschränkt,  d.  h.  eine 
krebsige  Infiltration  der  Parametrien  nicht  vorliegt.  Wenn  diese 
Principien  ausser  Acht  gelassen  wurden,  hat  der  jeweilige  Erfolg 
den  gehegten  Erwartungen  nicht  entsprochen.  Wie  sehr  aber  das 
Bedurfniss  vorliegt  weiter  zu  kommen,  beweist  unter  Anderem  der 
Vorschlag  Veit's^),  welcher  die  Freund'sche  Operation  in  modi- 
ficirter  Weise  wieder  aufgenommen  hat.  Den  andern  Weg  zu  den 
gleichen  Zielen,  die  sacrale  Methode,  beurtheilt  Veit  nicht  günstig 
und  auch  Winter')  hat  sich  gegen  dieselbe  ausgesprochen.  Mit 
desto  grösserer  Freude  ist  es  darum  zu  begriissen,  wenn  von  anderer 
gynäkologischer  Seite  zuerst  von  He  gar'),  sodann  von  Müller'*), 
welcher  die  Operation  bei  Schede  sah,  und  von  Herzfeld '^)  die 
Kraske-Hochenegg'sche  Operation  zur  Entfernung  des  Uterus 
angewandt  wurde.  Ganz  besonders  hat  mich  die  Arbeit  von  Herz- 
feld interessirty  weil  er  von  ähnlichen  Gesichtspunkten  wie  ich 
urtheilt.  Ich  selbst  habe  dreimal  Gelegenheit  gehabt  die  sacrale 
Utemsexstirpation  zu  machen  und  erlaube  mir  über  diese  Fälle  zu 
berichten. 

Die  beiden  ersten  Fälle  habe  ich  schon  an  anderer  Stelle^) 
mitgetheilt,  so  dass  ich  mich  bei  ihnen  auf  die  noth wendigsten 
Angaben  beschränken  kann. 

Den  ersten  Fall  habe  ich  am  25.  Augnst  1891  operirt.  Er  betraf  eine 
52  jahrige  kräftige  Dame,  bei  welcher  ganz  znfällig  ein  kleinapfelgrosses 
Blumenkohlgewächs  der  hinteren  Muttermandslippe  entdeckt  warde.  Da  der 
Uterus  ziemlich  hooh  stand,  etwas  vergrössert  war,  sich  in  Narkose  so  gut  wie 
gar  nicht  herabziehen  liess,  neben  ihm  aber  keine  verdächtigen  Härten  zu 
f&hlen  waren,  schien  dieser  Fall  für  die  vaginale  Totalexstirpation  weniger 
geeignet;  war  doch  selbst  der  Versuch,  nach  Czerny  als  Voroperation  das 
Scheidengewölbe  zu  umschneiden,  ein  vergeblicher.  Von  einem  hinteren 
Schrägsohnitt  aas  bei  rechter  Seitenlage  der  Patientin  wurde  die  subperiostale 


^)  Deutsche  med.  Wochensohr.  1891.  No.  40. 

^  Berliner  klin.  Wochenschr.  1891. 

')  S.  Beck,  Zeitschrift  für  Geb.  a.  Qyn.  Bd.  XIV. 

'*)  Correspondenzbl.  für  Schweizer  Aerzte.  Bd.  XXI.  1891. 

•)  Centralhl.  für  Gyn.  1898.  No.  4. 

')  Deutsche  med.  Wochenschr.  1898.  No.  21. 
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MeisselresectioD  des  Steissbeines  nnd  der  beiden  letzten  Kreazbeinwirbel  in 
in  einer  Breite  von  knapp  1 V2  ^^^»  genaaobt  mit  sorgföltiger  Sobonang  des 
III.  Sacralloobes  and  der  bier  aastretenden  Nerven.  Scharfe  Durobtrennang 
der  Becken fasoie  and  der  Fasern  des  Levator  ani.  Bis  bierber  war  die  Ope- 
ration ziemlicb  blutig,  speciell  spritzen  die  Sacralarterien.  Dann  stumpfes 
Vordringen  zur  Douglas'scben  Falte,  durch  einen  Scblitz  derselben  wird  der 
Uteraskörper  herausgezogen,  die  Ligamente  wurden  yon  oben  nach  unten  ab- 
gebunden, der  Cervix  von  der  Blase  nnd  aus  seiner  Umgebung  heraus- 
präparirt  und  das  Scbeideogewölbe  umschnitten.  Vereinigung  desselben 
mit  fortlaufender  Catgutnaht,  ebenso  des  Peritoneums,  in  dessen  unterem 
Wund  Winkel  die  Stümpfe  der  Ligamente  extraperitoneal  gelagert  werden.  Die 
grosse  Wundhöhle  wurde  nach  Einlegen  eines  Drains  mit  Jodoformgaze  aus- 
gefüllt, darüber  die  Haut  mit  Seidenknopfnähten  geschlossen.  Die  Operation 
hatte  2V2  Stunden  gedauert,  der  Puls  war  am  Schluss  derselben  recht  elend 
geworden,  doch  erholte  sich  die  Patientin  im  Laufe  des  Abends.  Am  achten 
Tage  wurden  die  Hautnähte  entfernt,  da  sich  die  Patientin  aber  sehr  anruhig 
verhielt,  ging  die  ganze  Naht  wieder  auf.  Im  Uebrigen  war  der  Verlauf  ein 
ungestörter.  In  den  ersten  14  Tagen  musste  die  Blase  mit  dem  Oatheter  ent- 
leert werden. 

Nach  ca.  4  Monaten  war  die  grosse,  bei  der  starken  Dame  ursprünglich 
sehr  tiefe  Wunde  zugranulirt.  Die  Kranke  hat  sich  erst  kürzlich  wieder  vor- 
gestellt; sie  erfreut  sich  völligen  Wohlbefindens,  nur  wölbt  sich  unter  der 
breiten  dünnen  Narbe  beim  Hasten  und  Pressen  der  Mastdarm  etwas  vor,  ohne 
aber  weitere  Beschwerden  zu  machen. 

Nach  dieser  Erfahrung  war  mein  Eindruck  von  der  sacralen 
Methode  kein  übermässig  günstiger.  Sie  erschien  mir  weit  schwie- 
riger und  gefährlicher  wie  die  vaginale  Totalexstirpation  and  ich 
glaubte  sie  nur  in  den  seltensten  Fällen  berufen  zu  sein,  an  deien 
Stelle  zu  treten.  Nun  hatte  ich  am  5.  September  wieder  zu  dieser 
Operation  zu  schreiten. 

Es  hatte  sich  bei  einer  53 jähr.  Virgo  ein  Corpus- Oarcinom  entwickelt. 
Bei  dem  festen  Damme,  der  ganz  engen  rigiden  Scheide,  der  Unmöglichkeit, 
selbst  in  Narkose  den  Uterus  herabzuziehen,  schien  die  totale  Uterusexstir- 
pation  zur  Vagina  heraus  ungeheuer  schwierig.  Auch  hier  wurde  in  rechter 
Seitenlage  operirt.  Schnitt  von  der  Symphysis  sacro-iliaca  sin.  bis  über  die 
Steissbeinspitze  hinaus  mit  leichter  Convexitat  nach  rechts  a.  s.  w.  wie  in  dem 
vorhergehenden  Falle.  Die  breiten  Mutterbänder  wurden  von  oben  nach  unten 
in  ganz  kleinen  Portionen  unterbunden,  die  A.  uterinae  isolirt  gefasst,  ebenso 
wurde  bei  der  präparatorischen  Ablösung  der  Blase  und  des  Cervix  aus  der 
Umgebung  jedes  blutende  Gefass  einzeln  ligirt.  Auch  das  obere  Ende  der 
Vagina  wurde  in  dieser  Weise  herauspräparirt.  Ezacte  Naht  des  Peri- 
toneums durch  Seidenknopfnähte  mit  extraperitonealer  Lage- 
rung  der   Ligamentenstümpfe.      Dann   erst   wurde   die  Vagina 
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quer  abgetrennt  and  mit  Seidenknopfnähten  vereinigt.  Die  Operation 
hatte  dieses  Mal  nar  etwas  über  IV3  Standen  gedauert,  der  Blutverlust  war 
ganz  gering,  die  Narkose  stets  gut  gewesen.  Die  Patientin  war  nach  der 
Operation  in  keiner  Weise  coliabirt,  der  Puls  Abends  kräftig:^  94,  Temperatur 
36,6.  Urin  wurde  am  2.  Tage  spontan  entleert.  Während  der  ersten  14  Tage 
fieberte  die  Patientin,  einmal  bis  39^C.>  und  aus  der  Wunde  stiessen  sich 
einzelne  neorotisohe  Qewebsfetzen  ab,  dann  nach  ihrer  Reinigung  gute  Re- 
convalescenz. 

Nach  3V2  Wochen  verliess  Patientin  das  Bett  und  konnte  vom  1.  Ja- 
naar 1893  ab  ihren  nicht  ganz  leichten  Beruf  als  Kinderlehrerin  wieder  auf- 
nehmen. Die  vor  der  Operation  abgemagerte  anämische  Patientin  war  rasch 
wieder  aufgeblüht  und  ist  heute  in  voller  Gesundheit. 

Glatt  and  ohne  Zwischenfall  hatte  sich  diese  Operation  ab- 
gespielty  so  dass  ich  meine  frühere  Ansicht  wesentlich  modificirte. 
Nnn  habe  ich  in  jüngster  Zeit  am  28,  März  d.  J.  einen  dritten 
Fall  zu  operiren  Gelegenheit  gehabt. 

Eine  34 jähr.  Sohuhmachersfrau  hat  vor  11  Jahren  ein  Mal  geboren,  seit- 
dem die  Menses  regelmässig  alle  4  Wochen,  in  der  Zwischenzeit  ein  leichter 
Fluor.  Vor  4  Monaten  wurde  derselbe  etwas  profuser,  blutig  gefärbt  und 
riechend,  allmälig  steigerten  sich  die  Blutungen,  so  dass  die  Kranke  einen 
Arzt  aufsuchte.  In  der  letzten  Zeit  auch  leichte  Schmerzen. 

Status  praes.  23.  3.  93.  Etwas  blasse,  wenig  gut  genährte  Frau, 
Brastorgane  nicht  nachweisbar  erkrankt.  Puls  etwas  schwach,  aber  regel- 
mässig, etwa  80  in  der  Minute. 

Scheideneingaog  etwas  eng,  leichter  Descensus  der  hinteren  Vaginal- 
wand. An  Stelle  der  Vaginalportion  findet  man  eine  derbe  zerklüftete  Masse, 
welche  vorn  und  links  auf  das  Scheidengewölbe  übergegriffen  hat.  Der  Finger 
dringt  in  diese  Masse  ein,  ohne  den  inneren  Muttermund  zu  erreichen.  — 
Utems  leicht  antefleotirt,  leicht  beweglich,  sowohl  von  hinten  nach  vorne, 
wie  von  rechts  nach  links. 

Rechtes  Parametrium  mit  Sicherheit  frei ;  im  linken  Parametrium  eine 
diffüse  Härte,  auch  ist  dasselbe  geschrumpft.  Der  sondirende  Finger  mit 
sohmierigen,  übelriechenden  Bröckeln  besetzt. 

Per  anum  fühlt  man  das  linke  Lig.  sacrouterin.  ebenfalls  geschrumpft, 
sowie  das  gesohrampfte  linke  Parametrium  allein,  keine  isolirte  Härten  in 
demselben.  Uterus  nicht  vergrössert. 

28.  3.  93  Operation:  Ghloroformnarkose,  rechte  Seitenlage  mit  leichter 
Beckenhochlagerung,  nach  links  leicht  convexer  Schnitt  von  der  Symphysis 
saero-iliaca  sin.  bis  über  die  Steissbeinspitze  hinaus.  Subperiostale  Reseotion 
des  Steissbeines  und  eines  1  Ctm.  breiten  sowie  2  Ctm.  langen  Streifens  vom 
Krenzbein.  Blutang  dabei  ziemlich  gering.  In  die  Wunde  bläht  sich  gleich 
das  Rectum  herein,  das  Operationsfeld  umkreisend,  es  wird  nach  rechts  ver- 
zogen. Auffindung  der  Douglas'schen  Falte  etwas  erschwert,  sie  wird  scharf 
eröffnet,  and  nun  macht  die  Herausstülpung  des  Uterus  ziemliche  Schwierig- 
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keiteoy  weil  das  linke  Parametriam  sehr  verkürzt  ist.  Zanäohst  prolabirt  das 
linke  Ovariam  mit  Tabe  and  nun  gelingt  es,  an  diesen  Gebilden  und  dorob 
Entgegendrängen  von  den  Baaobdeoken  ber  den  Uteras  beraassastülpen.  Nan 
wird  erst  das  linke  Ligamentam,  dann  das  reobte  abgebunden.  Schwierig  ist 
die  Abtragung  der  Blase,  wobei  die  flächenhafte  Blatung  theils  dorob  Um- 
steohang,  theils  mit  Compression  gestillt  wird.  Der  rechte  Ureter  kommt  dabei 
nicht  zu  Gesiebt,  wohl  aber  der  linke,  der  daroh  schwielige  Verwachsungen 
an  die  Uteruskante  herangezogen  ist  und  scharf  berauspräparirt  werden  muss* 
Hier  ist  auch  die  Durohtrennaug  des  Parametriums  erheblich  erschwert.  Nach 
Abscblass  des  Peritoneums  unter  Herauslagerung  der  Ligamenten-Stümpfe 
bis  auf  einen  Defect,  Amputation  der  Scheide  und  Naht  derselben  mit  Seiden- 
knopfnähten ohne  die  Schleimhaut  mitzufassen.  Jodoformgazetamponuade, 
3  Hautnähte.  Dauer  der  Operation  etwas  über  2  Stunden. 

Präparat:  Die  Länge  der  Gebärmutter  beträgt  an  dem  in  Spiritus 
etwas  geschrumpften  Präparat  8V2  Otm.,  davon  entfallen  fast  4  Ctm.  auf  den 
Gervicaltbeil.  Uterus  nicht  vergrössert,  leicht  anteflectirt.  An  Stelle  der  Portio 
vaginalis  sitzt  ein  grosses  zerklüftetes  Geschwür,  das  an  dem  der  Länge  nach 
aufgeschnittenen  Präparat  eine  Breite  von  6  Ctm.  und  eine  Länge  von  5  Ctm. 
zeigt,  von  der  Portio  ist  nur  noch  eine  2  Ctm.  breite  Stelle  von  gesunder 
Schleimbaut  überkleidet.  Auch  der  Cervicalkanal  ist  erhalten  und  von 
Schleimhaut  ausgekleidet,  aber  ringsherum  geht  die  Neubildung  auf  der 
linken  Seile  bis  in  die  Höhe  des  inneren  Muttermundes,  rechts  fast  ebenso 
hoch.  Auf  der  liokea  Seite  bat  die  Neubildung  so  auf  die  Scheide  überge- 
griffen, dass  es  nicht  möglich  ist,  eine  Vaginalportion  hier  zu  unterscheiden, 
in  Folge  dessen  ist  der  Cervicalabschnitt  links  verbreitert  und  derb,  doch  ist 
der  Schnitt  noch  iscbeinbar  im  Gesunden  gefallen,  da  die  Neubildung  überall 
von  einer  dünnen  Schicht  weichen  Bindegewebes  überzogen  ist. 

In  den  beiden  ersten  Fälbn  sind  die  Gründe,  welche  von  der 
vaginalen  Totalexstirpation  abzustehen  bewogen,  schon  angegeben 
worden,  bei  dem  3.  Fall  ergeben  sie  sich  wohl  aas  der  Beschrei- 
bung der  Operation  und  des  Präparates;  es  wäre  äusserst  schwer 
gewesen  in  dem  zerfallenen  carcinomatösen  Gewebe,  das  die  Portio 
vaginalis  fast  völlig  verwischt  hatte,  Halt  zu  fassen  und  die  mit- 
ergriffene Scheide  sorgfältig  herauszupräpariren,  hinderlich  wäre  auch 
für  ein  Herabziehen  des  Uterus  das  geschrumpfte  linke  Parametrium 
geworden  und  ob  sich  bei  den  oben  geschilderten  Verhältnissen 
eine  Verletzung  des  Harnleiters  so  sicher  hätte  vermeiden  lassen, 
wie  auf  sacralem  Wege,  scheint  äusserst  fraglich.  Damit  kommen 
wir  auf  den  Hauptvortheil  der  sacralen  Methode:  die  klare  Ueber- 
sieht  des  Operationsfeldes  und  die  bessere  Freilegung  der  Para- 
metrien.  Dies  ist  auch  für  Schede  der  wichtigste  Grund,  warum 
er  auf  dem  von  ihm  betretenen  Wege  weiterschreiten  will,     Wäh- 
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rend  man  bei  der  vaginsilen  Totalexstirpation  gezwungen  sein  kann, 
in  ziemlicher  Tiefe  ohne  Controle  des  Auges  die  nöthigen  Liga- 
turen anzulegen,  kann  man  bei  Freilegung  des  Uterus  von  hinten 
her  denselben  in  situ  herauspräpariren ,  kann  verdächtige  Härten 
bei  Vermeidung  von  Massenligaturen  (Schede)  auffinden  und  die- 
selben, sowie  vergrösserte  Drusen  mitentfernen.  Von  welchem  Be- 
lang diese  klare  Uebersicht  des  Operationsfeldes  fär  eine  erhoffte 
radicale  Carcinomtberapie  ist,  geht  nicht  bloss  aus  allgemeinen 
chirurgischen  Erfahrungen,  sondern  auch  im  Besonderen  daraus  her- 
vor, dass  unter  den  Recidiven,  welche  nach  der  vaginalen  Opera- 
tion auftreten,  die  regionären  Recidive  eine  ziemliche  Rolle  spielen. 
Nach  Eruckenberg's  Arbeit  traten  bei  OoUumcarcinomen  20,8 pOt., 
bei  Corpuscarcinomen  87,5  pGt.  der  Recidive  in  oder  dicht  ober- 
halb der  Scheidennarbe  auf;  in  einzelnen  Fällen  liess  sich  selbst 
der  primäre  Sitz  des  Recidives  auf  der  Scheidenschleimhaut  mit 
einiger  Sicherheit  annehmen;  auch  entsprach  der  Sitz  des  Reci- 
dives der  vor  oder  bei  der  Operation  für  verdächtig  gehaltenen 
Seite,  während  es  sich  wiederum  zeigte,  dass  eine  schmale  Zone 
gesunden  Gewebes  über  der  Neubildung  vor  Recidiven  schützen 
konnte. 

Man  denkt  unwillkürlich,  ob  sich  nicht  solche  Recidive  ver- 
meiden lassen,  indem  man  weiter  vom  Uterus  weg  die  Auslösung 
vornimmt?  Beim  fordrten  Herabziehen  desselben  zur  Scheide  her- 
aas ist  dies  sehr  schwer,  auch  werden  hierbei  die  breiten  Mutter- 
bänder  unmittelbar  an  der  Uteruskante  abgebunden,  sodass  sich 
vieUeicht  hieraus  die  hohe  Zahl  der  regionären  Recidive  von 
37,5  pCt.  bei  dem  an  und  für  sich  weniger  bösartigen  Corpus- 
carcinom  erklärt. 

Ein  weiterer  Vortheil  der  sacralen  Methode  ist  die  grössere 
Reinlichkeit,  mit  welcher  die  Operation  sich  abspielt.  Unterbindet 
man  die  Ligamenta  lata  von  oben  nach  unten,  präparirt  dann  die 
Vagina  im  Zusammenhang  mit  dem  Uterus  heraus  und  schliesst 
man  das  Peritoneum  vor  der  Amputation  der  Scheide  durch  Naht 
exact  ab,  so  ist  letzteres  ebenso  wie  die  übrige  Wunde  ziemlich 
sicher  nicht  bloss  vor  einer  septischen,  sondern  auch  vor  einer 
möglichen  Garcinominfection  geschützt,  denn  zweifelsohne  sind 
manche  Recidive  Impfrecidive,  die  bei  der  Operation  sich  ereignet 
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haben^)  und  war  die  Furcht  hiervor  in  dem  3.  Fall  ein  wesent- 
licher Beweggrund,  die  sacrale  Methode  anzuwenden. 

Nun  war  gerade  in  diesem  Fälle  das  Herausstulpen  des  Uterus 
und  das  Abbinden  der  breiten  Mutterbänder  von  oben  nach  unten 
recht  schwierig,  so  dass  es  sich  in  ähnlichen  Fällen,  wo  parame- 
tritische  Schwielen  oder  perimetritische  Verwachsungen  den  Uterus 
zu  sehr  festhalten,  empfehlen  dürfte,  von  unten  nach  oben  zu 
gehen,  aber  ohne,  wie  es  Schede  macht,  die  Scheide  zu  eröffnen, 
sondern  diesen  Act  bis  zum  Schluss  aufzusparen. 

Schede  operirt  in  Steinschnittlage,  Herzfeld  lagert  seine 
Kranken  in  linker  Seitenlage,  weil  er  es  für  vortheilhaft  hält,  an 
der  rechten  Mastdarmwand  einzugehen,  um  nicht  von  dem  in  das 
Operationsfeld  sich  hineindrängenden  Mastdarm  gestört  zu  werden 
und  weil  dort  die  Kuppe  des  Peritoneums  leichter  zu  eröffnen  sei. 
In  meinen  beiden  ersten  Fällen  boten  sich  hierbei  keine  Schwierig- 
keiten, nur  in  dem  letzten  Falle  ging  dieser  Act  nicht  so  rasch 
vor  sich.  Herzfeld 's  Vorschlag  ist  sicher  rationell,  wenn  die 
Farametrien  beiderseits  gleichmässig  frei  oder  gleichmässig  ge* 
schrumpft  sind,  sonst  wird  man  da  am  besten  eingehen,  wo  der 
Uterus  am  schwierigsten  zu  lösen  ist,  also  bei  rechtsseitiger  Fixi- 
rung  rechts,  bei  linksseitiger  links,  und  dem  entsprechend  die 
•Kranken  zu  lagern  haben.  Ich  ziehe  vorläufig  die  Seitenlage  vor,  da 
die  volle  Rückenlage  mit  steiler  Beckenhochlagerung  3  mal  von  plötz-- 
liehen  Todesfällen  durch  Embolie  der  Lungenarterie  und  Thromben 
in  den  Schenkel-  und  Becken venen  gefolgt  war  (Schede)  und 
würde  einer  stärkere D  Blutung  nur  durch  Beckenhochlagerung 
in  Seitenlage  zu  begegnen  suchen,  ohne  dass  die  forcirte  Flexion 
im  Hüftgelenk  die  Gefahren  der  Thrombenbildung  in  sich  bergen 
würde. 

Doch  sind  dies  Einzelheiten,  die  in  dem  Rahmen  des  heutigen 
Vortrages  nicht  weiter  ausgeführt  werden  können,  ebenso  wie  die 
Frage,    ob  man  das  Kreuzbein  osteoplastisch^)  reseciren  soll  oder 


•)  cf.  hierüber  auch  Winter,  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  p   221. 

*)  cf.  hierüber:  Wiedow,  Berliner  klin.  Woohenschr.  1888  No  10.  Beek 
1.  c.  Gzerny,  Verb,  des  Naturhist.  med.  Vereins  zu  Heidelberg,  N.  F.  Bd.  lY. 
Schlange,  Berliner  klin.  Wochensohr.  1892.  No.  47.  Rydygier,  Centralbl. 
l  CWr.  1898.  No.  1. 
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nicht  oder  gar  den  Knochen  bei  der  Operation  unberührt  lässt^). 
Nor  zwei  Punkte  glanbe  ich  noch  kurz  hervorheben  zu  müssen, 
die  Frage  nach  der  Mortalität  dieser  Operation  und  wie  man  die 
Wunde  am  besten  versorgt  und  nachbehandelt. 

Es  muss  zugegeben  werden,  dass  die  sacrale  Methode  an  und 
für  sich  ein  viel  grösserer  Eingriff  ist  wie  die  vaginale  Operation. 
Schede  hat  von  28  Fällen  8  Patientinnen  entweder  unmittelbar 
oder  mittelbar  an  der  Operation  verloren.  Allein  in  diesen  Fällen 
handelte  es  sich  um  vorgeschrittenere  Erkrankungen,  welche  für 
die  vaginale  Totalexstirpation  nicht  in  Betracht  kamen.  Wo  das 
Krankenmaterial  ein  schwereres  ist,  sind  die  primären  Resultate 
naturgemäss  schlechter.  Herzfeld  hat  von  6  Fällen  keinen  ver- 
loren, Czerny  und  Müller  ebenfalls  von  3  Fällen  keinen  und  ich 
war  ebenfails  so  glücklich,  unter  3  Fällen  keinen  Verlust  beklagen 
zu  müssen.  Noch  ist  die  Technik  nicht  fertig  entwickelt,  auch 
hier  wird  man,  wie  bei  der  Einführung  der  vaginalen  Totaiexstir- 
patiouy  die  Gefahren  der  Operation  zu  umgehen  und  ihre  Leistungs- 
fähigkeit abzuschätzen  lernen  müssen. 

In  dem  ersten  meiner  Fälle  platzte  die  Wunde  nachträglich 
auf,  in  den  beiden  folgenden  Fällen  eiterte  dieselbe  unter  Fieber- 
erscheinungen, so  dass  ich  nach  meinen  Erfahrungen  mit  dem  un- 
mittelbaren Wundverlauf  nach  der  Operation  nicht  zufrieden  bin. 
Aus  Herzfeld's  Angaben  ist  nicht  ersichtlich,  wie  lange  seine 
Fälle  zur  endgiltigen  Heilung  brauchten.  Schede  giebt  als  ge- 
ringsten Zeit  verlauf  hierzu  6  Wochen  an,  so  dass  er  und  Müller 
mit  Recht  hierin  einen  gewissen  Nachtheil  der  sacralen  Methode 
erblicken.  Es  ist  schwer,  diese  grosse  Wunde  an  solcher  Stelle 
vor  nachträglicher  Verunreinigung  zu  schützen,  so  dass  ich  mir  die 
Frage  vorgelegt  habe,  ob  man  nicht  bei  nächster  Gelegenheit  die 
Wunde  in  der  Tiefe  mit  Jodoformgaze  wohl  ausfällen,  letztere  aber 
zur  Scheide  hinausleiten  und  den  sacralen  Schnitt  mit  tiefen  und 
oberflächlichen  Nähten  ganz  abschliessen  könnte.  Natürlich  darf 
das  Scheidenlumen  dann  nicht  vernäht  werden.  Bei  der  vaginalen 
Totalexstirpation  haben  wir  doch  auch  die  wunden  Parametrien, 
welche  ihr  Secret  zur  Scheide  hinaus  entleeren,  warum  nicht  auch 
hierbei?    Gelingt  es  in  dieser  Weise,  eine  raschere  Heilung  zu  er- 

')  Wolfler,  Ueber  den  parasaoralen  aad parareotalen  Schnitt  eto.  Wiener 
klin.  Wochensohr.  1880.  No.  15. 
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zielen,  so  ist  ein  grosser  Nachtheil  der  sacralen  Methode  ge- 
hoben, zu  der  wir  hingedrängt  werden  durch  den  wohl- 
begründeten  Wunsch,  die  in  der  vaginalen  Methode  be- 
dingten, enggezogenen  Indicationsgrenzen  der  Radical- 
Operation  der  krebsigen  Gebärmutter  zu  erweitern  und 
die  Hoffnung,  auf  diesem  Wege  auch  bessere  Dauer- 
resultate zu  erzielen.  Dass  Gzerny^),  der  die  vaginale 
Totalexstirpation  seiner  Zeit  wieder  einführte,  und  Schede,  der 
mit  unter  den  Ersten  war,  der  sie  dann  aufnahm,  unter  den  von 
ihnen  aufgestellten  Indicationen  zur  sacralen  Methode  äbergegangen 
sind,  scheint  gewiss  von  zukunftsreicher  Bedeutung  für  diese 
Operation. 


0  Yerhandl.  d.  X.  Internat.  Aerzte-Gongresses:    Section  für  Gynäkologie. 


XVII. 

Ueber  Darmresectionen. 

Von 

Dr.  Haasler^ 

Asslstensant  der  ohlrorg.  Klinik  in  Halle  a,  S. 


M.  H. !  Aas  der  Reihe  der  Darmresectionen,  die  im  verflosse- 
nen  Jahre  in  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  von  Bramann  aasgeführt 
worden,  möchte  ich  mir  gestatten,  zwei  Fälle  hervorzaheben,  die 
durch  ihren  klinischen  Verlauf  ein  gewisses  Interesse  beanspruchen 
durften. 

Im  ersten  dieser  Fälle  handelte  es  sieb  um  eine  sehr  ausgedehnte 
Dannreseotion  wegen  maligner  Neubildung  an  der  Val7.  Bauhini  bei  einer 
4djähr.  Frau.  Sie  litt  seit  drei  Jahren  an  Leibschmerzen,  die  Anfallsweise 
mit  Erbrechen  and  Stuhherzögerung  alle  zwei  bis  vier  Wochen  auftraten. 
Seit  einem  halben  Jahre  will  sie  eine  Geschwulst  im  Leibe  bemerkt  haben. 
An  Körpergewicht  hatte  sie  seit  Beginn  der  Krankheit  23  Pfd.  abgenommen. 
Die  Untersuchung  der  massig  gut  ernährten  etwas  anämischen  Frau  ergiebt 
einen  anscheinend  faastgrossen,  fast  knorpelharten  Tumor  in  der  rechten 
Darmbeingrube,  ohne  Zusammenhang  mit  den  Bauchdecken,  gegen  seine 
Unterlage  unbeweglich.  Das  Colon  asc.  geht  in  diesen  Tamor  über.  An  den 
übrigen  Organen  der  Bauchhöhle  nichts  Abnormes.  Die  Diagnose  wurde  auf 
Carcinom  des  Colon  asc.  gestellt. 

Nach  der  üblichen  Vorbereitung  der  Patientin  wurde  am  24.  März  1892 
die  Operation  ausgeführt.  Schnitt  durch  die  Bauchdecken  am  lateralen  Rande 
des  Rectus  abd.  nahe  dem  Lig.  Poup.  beginnend  und  fast  bis  zum  Rippen- 
rande gehend.  Nach  Eröffnung  des  Abdomens  präsentirt  sich  die  Qegend  der 
Ileocoecalklappe  als  ?öllig  ron  Qeschwulstmassen  eingenommen,  so  dass  die 
Gliederung  des  Klappentheils  verschwunden,  ron  Coecum  und  Proc.  verm. 
keine  Spur  mehr  zu  entdecken  ist.  Die  Geschwulst  greift  nur  wenig  auf  das 
Ilenm  über,  dehnt  sich  hauptsächlich  auf  das  Colon  asc.  aus.  Sie  hat  etwa 
swei  Paust  Grösse,  zerfällt  in  den  eigentlichen  Tumor  und  dahintergelegene, 
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znm  Theil  taabeneigrosse  Lymphdrüsen.  Die  zum  untersten  Ileum  gehören- 
den Mesenterialdrüsen  sind  geschwollen  and  hart.  Das  Colon  transr.  ist  stark 
nach  unten  verlagert,  an  die  Geschwast  herangezogen  und  fest  mit  ihr  ver- 
wachsen. Es  wird  daher  nothwendig,  behufs  radioaler  Exstirpation  der  Neu- 
bildung das  unttrste  Stuck  des  Ileum  mit  dem  zugehörigen  Mesenterium,  den 
Klappentheil,  das  Colon  asc,  die  Flexura  Coli  hepatica,  ein  Stuck  des  Colon 
transv.  nebst  seinem  Mesooolon  zu  entfernen.  Bei  der  Exstirpation  wurde  vom 
lateralen  Schnittrande  aus  hinter  das  Peritoneum,  somit  hinter  die  Geschwulst 
eingegangen,  und  letzter«)  nicht  ohne  Schwierigkeit  von  den  grossen  Gefassen 
und  dem  Ureter  gelöst.  So  entstand  in  der  Darmbeingrube  ein  beträcht- 
licher Defect  des  Peritoneums.  Gegen  die  Leber  hin  mussten  zahlreiche  Ad- 
häsionen durchtrennt  werden.  Im  übrigen  ging  das  Herauslösen  des  erkrankten 
Darmtheils  und  seiner  Adnexe  glatt  von  statten.  Der  gesammte  zur  Reseotion 
gelangende  Darmtheil  wurde  aus  dem  Abdomen  herausgewälzt,  dieses  durch 
provisorische  Tamponade  geschlossen,  dann  im  Ileum  einerseits,  im  Colon 
transv.  andererseits  resecirt  und  primär  genäht.  Der  vernähte  Darm  wurde 
versenkt^  die  Nahtstelle  sowie  der  Peritonealdefect  tamponirt,  die  Bauchwunde 
bis  auf  die  Stelle  der  Tamponade  durch  Nähte  geschlossen.  Die  Nachbehand- 
lung wurde  durch  einen  Zwischenfall  complicirt,  den  wir  sonst  nicht  zu  be- 
klagen hatten;  es  trat  eine  Perforation  der  Darmnaht  ein.  Da  die  Oeffnung 
im  Darm  nur  klein  war  —  etwa  von  Linsenumfang  —  wurde  zunächst  ver- 
sucht, durch  Druckverbände  und  Förderung  der  Kothentleerung  per  anum  eine 
Verkleinerung  und  einen  Verschlass  der  Kothfistel  zu  erzielen.  Als  jedoch 
nach  einigen  Wochen  kein  Erfolg  dieser  Behandlung  zu  constatiren  war, 
wurde  die  Fistel  darch  Naht  geschlossen.  Die  Heilung  ging  jetzt  glatt  von 
statten,  Patientin  konnte  im  Juni  als  geheilt  entlassen  werden.  Jetzt  ist  etwa 
ein  Jahr  seit  der  Operation  verflossen,  die  Frau  fühlt  sich  völlig  wohl,  hat 
guten  Appetit  und  geregelte  Verdauung,  ihr  Körpergewicht  hat  um  36  Pfd. 
zugenommen;  von  einem  Recidiv  ist  keine  Spur  vorhanden.  Die  zur  Zeit  be- 
stehende Diastase  der  Bauohmusculatur  wäre  eventuell  durch  Operation  zu 
beseitigen. 

Das  durch  die  Operation  gewonnene  Präparat  umfasst  etwa  15  Ctm. 
des  Ileum,  den  Klappentheil  und  das  Colon  bis  etwa  in  die  Mitte  des  Colon 
transv.  Vom  Mesenterium  musste  wegen  der  suspecten  Drüsen  ein  verhältniss- 
mässig  grosses  Stück  mit  entfernt  werden.  Die  hierdurch  bedingten  reich- 
lichen Unterbindungen  von  Mesenterialgefässen  sind  wohl  als  Ursache  der 
Perforation  der  Naht  anzusehen.  Die  Geschwulst  stenosirte  den  Darm  be- 
trächtlich, so  dass  die  engste  Stelle  für  den  kleinen  Finger  undurohgängig 
war.  Gegen  das  Abdomen  hin  hatten  die  Geschwulstmassen  nirgends  das 
Peritoneum  durchbrochen,  gegen  das  Darmlumen  hin  waren  sie  nur  wenig 
ulcerirt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  eine  typisches  Adeno- 
Carcinom. 

Der  zweite  Fall  betrifft  einen  15jährigen  Jungen,  der  wegen  einer  be- 
weglichen Darmgeschwulst  mit  hochgradigen  Erscheinungen  der  Darmver- 
engerung zur  Operation  kam.  Es  handelte  sich  um  eine  seit  Monaten 
bestehende  Invagination  des  Dünndarms. 
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Patient  war  am  14.  3.  92  ganz  plötzlich  mit  heftigen  Leibschmerzen, 
Stuhldrang,  Schwindelgefühl  and  Erbrechen  erkrankt,  hatte  sofort  das  Bett 
aufgesucht ;  bei  der  ersten  Stuhlentleerang,  die  am  3.  Tage  nach  der  Erkran- 
kung erfolgte,  soll  etwa  ein  Liter  Blat  abgegangen  sein.  Unter  Opium-Medi- 
cation  Milderang  der  Beschwerden.  Am  15.  4.  traten  plötzlich  stürmische 
Leibschmerzen  aaf,  es  erfolgte  eine  reichliche  Stahlentleerang  von  Blatabgang 
begleitet.  Mit  diesem  Stahl  soll  ein  röhrenförmiges  Darmstück  abgegangen 
sein.  Nachdem  noch  einzelne  blatige  Stähle  gefolgt  waren,  trat  allmalig 
Besserung  ein,  sodass  Patient  dass  Bett  verlassen  konnte  und  sich  bei  regem 
Appetit  und  geregelter  Verdauung  ganz  wohl  befand.  Dieses  Wohlbefinden 
dauerte  jedoch  nur  wenige  Wochen.  Schon  gegen  Ende  Mai  stellten  sich 
Leibschmerzen  und  Verstopfung  ein,  und  diese  Beschwerden  steigerten  sich 
von  Tag  zu  Tag.  Seit  dem  7.  6.  bestand  Erbrechen,  das  an  Häufigkeit  zu- 
nahm und  seit  dem  14.  föculent  war.  Stuhlgang  erfolgte  nur  noch  auf  Cljrsma, 
die  Entleerungen  waren  hart,  bandförmig,  von  Bleistift  Dicke.  Da  Patient 
zusehends  verfiel,  entschlossen  sich  die  Eltern  endlich  zu  der  längst  vorge- 
schlagenen Operation. 

Die  Diagnose  wurde  auf  Darmstenose  nach  Invagination  des  Dünndarms 
in  seinem  untersten  Abschnitt  gestellt.  Am  massig  aufgetriebenem  Abdomen 
fühlte  man  im  Mesogastrium  eine  frei  in  der  Bauchhöhle  bewegliche  anschei- 
nend hnhnereigrosse  Geschwulst.  Patient  war  sehr  verfallen;  fast  völlige 
Stuhlverhaltungy  häufiges  Kotherbrechen. 

Am  28.  6.  wurde  von  Herrn  Prof.  vonBramann  die  Operation  aus- 
geführt. Das  Abdomen  wurde  in  der  Mittellinie  eröffnet  und  die  Stenose 
aufgesucht.  Es  fand  sich  im  unteren  Ueum  eine  circuläre  Einschnürung, 
centralwärts  von  ihr  sehr  stark  aufgeblähter  Darm,  nach  unten  hin  collabirter 
Darm,  der  nur  unmittelbar  hinter  der  Strictur  eine  rundliche  Auftreibung 
zeigte.  Diese  Auftreibung  war,  wie  man  bei  Palpation  leicht  erkannte,  veiur- 
sacht  durch  ein  eiförmiges  Gebilde,  welches  nur  an  der  Stricturstelle  fixirt, 
im  übrigen  im  Darmlumen  frei  beweglich  war,  sodass  sich  die  Darmwand  da- 
gegen verschieben  und  davon  abheben  Hess.  Die  Communication  zwischen 
centralem  und  peripherem  Darmtheil  konnte  nur  eine  minimale  sein.  Immer- 
hin gelang  es,  bei  vorsichtigem  Druck  auf  den  centralen  Theil,  flüssigen 
Darminhalt  durch  die  Stenose  hindurchtroten  zu  lassen.  Da  die  Wandung  des 
stark  aufgetriebenen  centralen  Darmabschnittes  für  eine  primäre  Vereinigung 
nach  Resection  der  verengten  Partie  nicht  mehr  geeignet  schien,  wurde  von 
dieser  Operation  abgesehen.  Zunächst  wurde  der  erkrankte  Darmtheil  extra- 
peritoneal gelagert  und  fixirt,  am  30.  ein  Anus  prätemat.  angelegt,  durch 
welchen  reichliche  Kothmassen  abgingen.  Das  Erbrechen  hörte  auf,  Patient 
erholte  sich  langsam.  Am  13.  7.  wurde  die  Resection  des  stenosirten  Darm- 
stücks und  die  Darmnaht  ausgeführt.  Die  Heilung  verlief  glatt  und  ohne 
ZwischenfaU.  Am  28.  durfte  Patient  das  Bett  verlassen,  im  August  wurde 
er  nach  Hause  entlassen.  Er  befindet  sich  zur  Zeit  völlig  wohl,  sein  Stuhl- 
gang ist  regelmässig,  Leibschmerzen  sind  nicht  vorhanden.  Sein  Körperge- 
wicht hat  seit  seiner  Entlassung  um  27  Pfd.  zugenommen.  Seit  einem  Viertel- 
jahr arbeitet  er  als  Schmied. 
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Am  resecirten  Darmstüok  ist  wahrend  des  Bestehens  des  Anus  prater- 
naturalis  eine  völlige  Verlegung  des  Darms  an  der  verengten  Stelle  zu  stände 
gekommen;  es  ist  jetzt  unmöglich,  auoh  mit  der  feinsten  Sonde  vom  centralen 
zum  peripheren  Darmstück  durch  die  Stenose  bin  durchzukommen.  In  das 
periphere  Darmrohr  hinein  ragt  ein  etwa  7  Ctm.  langes,  polypöses  Gebilde 
mit  kolbig  verdicktem  freiem  Ende  und  allmälig  sich  verjüngendem  Stiele, 
welches  an  der  kuppeiförmigen  blinden  Endigung  des  Darmrohres,  der  Strictur- 
stelle  befestigt  ist.  Dieses  Qebilde  macht  zunächst  ganz  den  Eindruck  eines 
Schleimhaut- Polypen,  bei  genauerer  Betrachtung  erkennt  man  jedoch«  dass  es 
sich  um  den  Rest  des  invaginirten  Darmstückes  handelt,  dessen  übriger  Theil, 
wie  aus  der  Anamnese  ersichtlich,  nekrotisch  geworden,  demarkirt  und  ab- 
gestossen  ist.  Erhalten  und  ernährt  geblieben  ist  von  dem  invaginirten  Stücke 
nur  ein  kleiner  Theil  des  aussen  liegenden  Darmes,  der  seine  Schleimhaut  der 
Schleimhaut  des  normalen  Darmes  anlegt  und  mit  seiner  Serosa  ins  freie 
Darmlumen  sieht.  Dieser  Darmrest  hat  sich  am  freien,  breiteren  Ende  gegen 
die  Serosa  hin  gerollt,  sodass  das  kolbige  Ende  allseits  von  Schleimhaut  be- 
deckt erscheint.  Gegen  den  Siiel  zu  wird  jedoch  immer  deutlicher,  dass  nur 
die  eine  Seite  von  Schleimhaut  bekleidet  ist,  während  auf  der  anderen,  dem 
Darmlumen  zugekehrten  Seite,  sich  eine  glatte,  seröse  Haut,  richtige  Darm- 
serosa findet.  Auf  Einschnitten  tritt  dies  Verhältniss  deutlich  hervor.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  erweist  die  Richtigkeit  dieser  Auffassung.  Die 
Entstehung  der  Strictur  ist  ohne  Weiteies  verständlich. 


XVIII. 

Ueber  die  Behandlung  von  Schenkelhals- 

Fracturen  im  Stehbett 


Von 

Dr.  Jüessner 

in  Mflnehen.') 

(ffierzu  Taf.  III.) 


Obgleich  gerade  in  den  letzten  Jahren  von  verschiedenen  Seiten 
Schienenapparate  angegeben  worden  sind,  mit  welchen  Patienten 
mit  Oberschenkel-'  und  Schenkelhalsfractnren  ausserhalb  des  Bettes 
behandelt  werden  können,  so  ist  doch  wohl  die  Mehrzahl  der 
deutschen  Chirurgen  bei  den  genannten  Affectionen  der  alten  Me- 
thode der  permanenten  Gewichtsextension  treu  geblieben  und  meiner 
Ansicht  nach  mit  Recht;  denn  die  Resultate  dieser  Behandlungs- 
methode sind  so  gut,  dass  man  mit  ihnen  wohl  zufrieden  sein 
kann.  Ein  Nachtheil  haftet  dieser  Methode  jedoch  an:  die 
Kranken  sind  gezwungen,  längere  Zeit  horizontal  im 
Bett  zu  liegen,  und  da  man  es  namentlich  bei  den  Schenkelhals- 
fracturen  meist  mit  alten  Leuten  zu  thun  hat,  die  das  Bettliegen 
schlecht  ertragen,  so  entwickeln  sich  bei  diesen  Kranken  leicht 
Lungenhyposlasen  und  hypostatische  Pneumonien  und  wir  verlieren 
immer  einen  gewissen  Procentsatz  dieser  Kranken  an  den  genannten 
Affectionen.  Um  diesem  Uebelstand  abzuhelfen,  bin  ich  auf  den 
Gedanken  gekommen,  diese  Patienten  nicht  in  horizontaler,  son- 
dern in  einer  zur  horizontalen  mehr  oder  weniger  geneigten  Ebene, 
die  siclr  unter  Umständen  mehr  der  verticalen  nähert,   zu  exten- 


')  Vorgetragen  am  8.  Sitznngstage  des  XXII.  Gongresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  iflr  Chimigie  su  Berlin,  14.  April  189& 
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diren.  Zn  diesem  Zweck  coDstroirte  ich  ein  Bett,  dessen  Matratze 
sammt  Heberahmen,  der  fest  auf  die  Matratze  geschnallt  ist,  sich 
in  Angeln  dreht,  die  an  der  Langseite  des  Bettgestells  angebracht 
sind,  so  dass  die  Matratze  an  ihrem  Kopfende  in  die  Höhe  geht, 
während  sie  sich  am  Fassende  za  Boden  senkt.  Die  Abbildungen 
zeigen  Ihnen  besser  als  jede  Beschreibung  den  höchst  einfachen 
Mechanismus  des  Stehbettes:  durch  eine  Eisenstange,  die  am  Kopf- 
ende an  der  unteren  Fläche  der  Matratze  angebracht  ist  und  als 
Sperrapparat  wirkt,  lässt  sich  die  Matratze  in  jeder  beliebigen 
mehr  oder  weniger  geneigten  Ebene  bis  fast  zur  Verticalen  fixiren. 
Das  Hauptaugenmerk  war  nun  daraul  zu  richten,  zu  verhindern, 
dass  der  Kranke  nach  abwärts  gleitet.  Dies  suchte  ich  zu  ver- 
hindern 1.  durch  einen  abnehmbaren  schmalen,  sattelförmigen,  gut 
gepolsterten  Pflock,  auf  welchem  der  Patient  reitet.  Dieser  Pflock, 
welcher  in  der  Mitte  des  Heberahmens  durch  das  Defäcationsloch 
und  die  Matratze  geht,  ruht  in  einer  eisernen  Hülse  an  der  un- 
teren Seite  der  Matratze  und  kann  ganz  leicht  abgeschraubt  werden. 
Der  zweite  Fixationspunkt,  welcher  verhindern  soll,  dass  der  Pa- 
tient nach  abwärts  gleitet,  ist  ein  verstellbares  Trittbrett,  welches 
am  Fussende  des  Heberahmens  angebracht  ist  und  gegen  welches 
sich  der  Kranke  mit  dem  gesunden  Bein  anstemmt  und  so  den 
Druck  auf  den  Pflock  vermindert.  Bei  stark  verticaler  Neigung 
der  Matratze  kann  der  Patient  auf  diesem  Trittbrett  ganz  gut 
stehen.  Für  das  kranke  Bein  ist  eine  Bolle  zur  Gewichtsextension 
angebracht.  Ferner  sind  rechts  und  links  am  Heberahmen  Hand- 
griffe, gegen  welche  der  Patient  sich  mit  den  Händen  stützen  kann. 
Will  man  noch  mehr  thun,  um  den  Kranken  zu  befestigen,  dass 
er  nicht  nach  abwärts  rutscht,  so  kann  man  von  oben  vom  Kopf- 
ende her  verstellbare  Gurten  anbringen,  welche  den  Patienten  unter 
den  Armen  fassen.  Auch  eine  Gewichtsextension  am  Kopf  mit 
Glisson 'scher  Schlinge  ist  ganz  einfach  anzubringen. 

Auf  Bild  No.  1  sehen  Sie  die  Matratze  in  horizontaler  Lage 
und  da  unterscheidet  sich  das  Bett  wenig  von  einem  ganz  gewöhn- 
lichen Bett.  In  horizontaler  Lage  wird  der  Kranke  zuerst  auf  die 
Matratze  gelegt  und  in  dieser  Lage  wird  der  Extensionsverband 
angelegt,  während  der  Kranke  den  Pflock  zwischen  den  Beinen 
hat  und  sich  mit  dem  gesunden  Bein  gegen  das  Trittbrett  stützt 
und  mit  beiden  Händen   an    den  Handgriffen   hält.     Ein  einziger 
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Wärter  yennag  nun  ganz  leicht,  am  Kopfende  stehend,  die  Matratze 
anfenrichten  and  die  Sperrstange  in  einer  Mittellage  einzustellen, 
während  das  Fassende  der  Matratze  sich  nach  dem  Boden  zu 
senkt.  Es  ist  gar  nicht  nothwendig,  dem  Bett  eine  sehr  geneigte, 
etwa  nahezu  verticale  Lage  wie  bei  No.  4  zu  geben,  obgleich  dies 
natürlich  ganz  leicht  möglich  ist.  Eine  Mittelage  zwischen  hori- 
zontaler und  verticaler  wird  meistens  genügen.  Auch  braucht  der 
Kranke  nicht  immer  dieselbe  Lage  einzunehmen.  Die  Matratze 
kann  ganz  leicht  einmal  mehr  horizontal  and  dann  wieder  mehr 
vertical  gestellt  werden.  Zur  Defäcation  wird  der  Kranke  in  hori- 
zontaler Lage  mit  dem  Volkmann'schen  Heberahmen,  auf  welchem 
er  ja  liegt,  nachdem  der  Pflock  zwischen  den  Beinen  herausge- 
schraubt worden  ist,  in  die  Höhe  genommen. 

M.  H.!  Ich  glaube,  dass  dieses  einfache  verstellbare  Bett 
auch  für  die  Behandlung  von  anderen  Krankheiten  zu  empfehlen 
ist,  bei  welchen  die  Patienten  gezwungen  sind,  gestreckt  zu  liegen. 
So  durfte  z.  B.  in  manchen  Fällen  von  Colitis  oder  Spondylitis 
namentlich  der  Halswirbelsäule  die  Extensionsbehandlung  den  Pa- 
tienten erträglicher  gemacht  werden,  wenn  sie  sich  bald  mehr  in 
horizontaler,  bald  mehr  in  verticaler  Lage  befinden.  Ich  habe 
darüber  noch  keine  Erfahrung;  allein  die  Idee  scheint  mir  ein- 
leuchtend und  ich  möchte  Ihnen  daher  das  Verfahren  zur  Prüfung 
vorlegen. 

Auf  Abbildung  No.  2  und  No.  4  ist  der  Extensionsverband 
falsch  angelegt;  derselbe  muss,  wie  bei  No.  3  zu  sehen  ist,  am 
Oberschenkel  hoch  hinaufreichen. 


▼.  Langenbeck,  Arch.  f.  Chirurglo.  XLVI.  2.  20 


XIX 

üeber  den  Durchbruch  kalter  tuberculöser 
Abscesse  der  Thorax- Wandung  in  die  Lunge 

resp.  Bronchien. 

Von 

Dr«  Mesfiiner 

in  M&nchen.') 

(Mit  einer  Figur.) 


Wir  wissen  schon  seit  Langem,  und  zwar  namentlich  durch 
die  Untersuchungen  Hencke's,  Eönig's,  Soltmann's  U.A.,  dass 
die  kalten  Abscesse,  die  sich  im  Anschluss  an  Tuberculose  der 
knöchernen  Thoraxwandung  entwickeln,  in  ihrer  Ausbreitang  ge- 
wissen Bahnen  folgen,  für  welche  die  Anwendung  von  Aponeurosen, 
Fascien  etc.  massgebend  sind.  So  kommen  die  Abscesse  von  den 
oberen  Halswirbeln  als  Betropharyngealabscesse  zum  Vorschein, 
während  die  von  den  Brustwirbeln  ausgehenden  kalten  Abscesse 
am  häufigsten  ihren  Weg  nach  abwärts  entlang  der  Aorta  bis  zur 
Bauchhöhle  nehmen  und  dem  Verlauf  des  M.  psoas  folgend  unter 
dem  Lig.  Pouparti  zum  Oberschenkel  gelangen.  Auch  die  von 
einer  Caries  der  Rippen  oder  des  Brustbeins  ausgehenden  Abscesse 
des  Thorax  halten  vielfach  constante  Bahnen  ein,  und  zwar  ist  für 
ihre  Ausbreitung  die  anatomische  Anordnung  und  der  Verlauf  der 
grösseren  Muskeln,  wie  M.  pectoralis,  Serratus,  Latissimus  dorsi  etc. 
entscheidend.  Natärlich  kommen  auch  mancherlei  Ausnahmen  von 
dieser  regelmässigen  Ausbreitung  vor.  Eines  ist  aber  allen  diesen 
Abscessen  gemeinsam:  sie  haben,  obwohl  sie  oft  ganz  nahe 


')  Vortrag,  gehalten  am  4  Sitzangstage  des  XXII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  su  Berlin,  15.  April  1898. 
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der  Pleura  entstehen,  doch  sehr  wenig  Neigung,  nach 
innen  in  die  Pleurahöhle  durchzubrechen  und  der  Durch- 
bruch eines  kalten  Abscesses  der  Thoraxwandung  in  die 
Lungen  gehört  zu  den  grössten  Seltenheiten. 

Ich  habe  die  Sectionsprotocolle  der  letzten  zehn  Jahre  des 
Münchener  pathologischen  Instituts  durchgesehen  und  bei  dem 
grossen  Material  und  der  so  häufigen  Erkrankung  von  Rippen- 
caries  und  Spondylitis  doch  nur  2  mal  eine  Perforation  eines  prä- 
vertebralen Abscesses  in  die  Pleurahöhle  nachweisen  können.  Noch 
viel  seltener  ist,  wie  gesagt,  der  Durchbruch  in  die  Lunge  oder  in 
einen  Bronchus,  indem  z.  B.  Riedinger  in  seinem  Werk  „Ver- 
letzungen und  chirurgische  Krankheiten  des  Thorax"  nur  einen 
einzigen  derartigen  Fall  von  Grapin  anführt,  bei  welchem,  ohne 
dass  es  zu  einem  Empyem  kam,  ein  von  einer  cariösen  Rippe  aus- 
gegangener Abscess  in  die  Lunge  durchgebrochen  war. 

Ich  habe  zwei  solcher  Fälle  zu  beobachten  Gelegenheit  ge- 
habt,  bei  welchen  es  zum  Durchbruch  in  die  Bronchien  resp.  in 
die  Lungen  gekommen  war,  und  möchte  heute  kurz  darüber  be- 
richten. 

In  dem  einen  Falle  handelte  es  sioh  am  eine  Spondylitis  des  5.  and  6. 
Brasiwirbels  mit  Gibbasbildang  bei  einem  16 jährigen  jangen  Mann,  den  ioh 
längere  Zeit  mit  portativen  Apparaten  behandelte.     Während  dieser  Behand- 
lung bildete  sich  bei  dem  Patienten  reohts  neben  dem  Gibbas,  in  der  Höhe 
des  6.  Brustwirbels,   ein  Abscess  aas,    der  zwar  sehr  tief  lag,    den  ich  aber 
sowohl  aas  dem  sabjectiven  schlechten  Befinden  als  aach«aas  dem  objectiven 
Befund  sicher  diagnostioiren  zu  dürfen  glaubte.      Ich    machte    mit    einem 
feinen  Trocart  eine  Panction,  bekam  aber  trotz  2  maligen  Einstechens  and 
Ansaugens  mit  einer  Spritze  keinen  Eiter.   In  der  darauffolgenden  Nacht  ent- 
leerte der  Patient  unter  heftigem  Hasten  einen  halben  Tassenkopf  ?oIl  schlei- 
migen ,  mit  käsigen  Bröckeln  vermischten  Eiters.     Bei  der  Untersuchung  am 
anderen  Morgen  zeigte  es  sich,  dass  die  circamscripte  Dämpfung  rechts  hinten 
neben  dem  Gibbas,  welche  ich  Tags  zuvor  noch  constatirt  hatte,  veischwan- 
den  war.     Patient  hastete  noch  ca.  6  Wochen  lang  und  entleerte  dabei  noch 
grosse  Eitermengen.    Er  hatte  vorher  nie  gehastet,  und  es  war  auch  auf  den 
Langen  bei  wiederholter  Untersuchung  nie  etwas  Krankes  nachzuweisen  ge- 
wesen. 

Bald  nachdem  der  Abscess  sich  spontan  durch  die  Lungen  entleert  hatte, 
erholte  sich  der  Kranke  schnell,  und  zwar  so  sehr,  dass  er  seinem  Beruf  als 
Schuhmacher  wieder  obliegen  konnte.  Seit  3  Jahren  hält  diese  Besserung 
resp.  Heilung  schon  an.  Die  Langen  sind  vollkommen  gesund,  der  Process  an 
der  Wirbelsäule  scheint  aasgeheilt  zu  sein.     Offenbar  war  es  in  diesem  Falle 
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EU  einer  VerwuihsDog  der  Absoesswaad  mit  der  Lunge  und  xu  einem  Darch- 
bmoh  des  Absoesses  in  eineD  giösaereti  Broocbna  gekommen,   oder  la  einer 

Veiiraobsung   der  Absoesswand    diiect   mit   einem    grösseren    Bronchna    im 
binteren  Hediastinam  and  Durobbrocb  des  AbaoeBses  in  den  Bronobns. 

In  dem  zweiten  F&lle  bandelte  es  sieb  bei  einer  42jährigen  Fraa  um 
eioen  kalten  Abscess  an  der  rechten  Seite  des  Tborai  hinten  in  der  Scapnlar 
linie.  Der  Abscess  war  dort  in  der  Höhe  der  8.  Rippe  als  kugeligei  Tamor 
znm  Voiscbein  gekommen.  Das  sehr  gestörte  Allgemeinbefinden  der  Patientin 
sowohl  als  anoh  ganz  bestimmt  naohweisbare  Verandernngen  der  Lungen  bei 
dar  PeroussioD  und  Auscultation  an  der  Stelle  des  Abscesses  .(bcoDobiales 
Alhmeo  und  brepitirendes  Rasseln)  Hessen  von  vornherein  daraof  scbtiessen, 
dass  es  sich  nicht  um  einen  einfaoheo  tabercalöseo  Absoess  in  Folge  von 
Rippen  Cuies  handelte,  sondern  dass  sehr  wabrsoheiolich  eine  Complloation 
TOD  Saiten  der  Pleara  oder  der  Lunge  vorliege.  Bei  der  Operation  zeigte  es 
sich  Don,  dass  die  8.  und  9.  Rippe  an  ihrer  hinteren  FlScbe  sehr  stark  Darios 
waren.  Sie  wurden  daher  in  grosser  Aosdebnang  reseoirt,  der  Eiter,  der  sich 
im  peri pleuritischen  Gewebe  angesammelt  hatte,  entleert,  und  die  fnngSsen 
Granulationen  mit  Tapfer  und  scharfem  Löffel  entfernt.  Es  gelang  dies  aitoh 
sehr  laicht;  nur  an  einer  Stelle,  entsprechend  der  InoenBäobe  der  8.  Rippe, 
da  wo  der  Bauptberd  der  Erkrankung  sass,  blieb  ein  Granulation sknopf 
sitzen,  welcher  sich  als  Zapfen  Jn  die  Tiefe  fortsetzte.  Rings  um  diesen  Knopf 


Darohbruoh  taberool.  Absoesse  der  Thorax- Wandang  in  die  Lange  etc.     295 

war  eine  derbe  bindegewebige  Verdickang  der  Pleara  oostalis  in  einer  Aas- 
breitang von  etwa  Fünfmarkstäokgrösse ,  and  während  man  am  ganzen 
öbrigen  doroh  die  Resection  der  beiden  Rippen  blossgelegten  Operations- 
besirk nach  Entferoang  der  tnberoalösen  Abscessmembranen  darch  die  nor- 
male durchsichtige,  nicht  verletzte  Pleara  hindarch  die  rechte  Lange  bei  der 
In-  and  Exspiration  sich  auf-  and  abbewegen  sah,  war  die  oben  erwähnte 
Stelle  um  den  Granulationsknopf  herum  undurchsichtig,  verdickt  und,  wie 
sich  im  weiteren  Verlauf  der  Operation  herausstellte,  war  hier  die  Pleara 
eostalis  fest  mit  der  Pleara  palmonalis  verwachsen.  Ich  ging  nun  mit  dem 
scharfen  Lö£fel  vorsichtig  ein  und  entfernte  den  Oranulationsknopf  und  ge- 
langte direot  in  einen  Fistelgang,  der  in  einer  Länge  von  11  Gtm.  direct  in 
die  rechte  Lunge  hineinführte.  Aach  hier  wurden  fongöse  Granulationen  ent- 
fernt, und  schliesslich  wird  ein  resistenteres  Gewebsstack  von  etwa  Bobnen- 
grdsse  aus  der  Tiefe  der  Lunge  hervorgeholt.  Daraufhin  entleert  sich  sofort 
spontan  etwa  ein  Esslö£fel  voll  dünnen,  mit  käsigen  Flocken  vermischten 
Eiters  aus  der  Lungenfistel.  Die  Blatung  war  während  des  letzten  Actes  der 
Operation,  Auskratzung  der  in  die  Lunge  führenden  Fistel  und  Entleerung 
des  LuDgenabscesses,  ganz  unbedeutend  gewesen.  Die  Wandungen  der 
Lungenfistel  fühlten  sich,  nachdem  die  fungösen  Granulationen  entfernt  waren, 
ziemlich  derb  an.  Rings  um  die  Fistelöffnung  waren  die  beiden  Pleurablätter 
durch  adhäsive  Entzündung  fest  mit  einander  verwachsen,  so  dass  keine  Ge- 
fahr vorhanden  war,  bei  der  Operation  den  Pleurasack  zu  eröffnen.  Nachdem 
Lungenfistel  und  Abscess,  so  gut  es  ging,  sauber  ausgekratzt  waren,  legte  ich 
ein  etwa  bleistiftdickes,  1 1  Gtm.  langes  Gummidrainrohr  ein,  welches  zur 
äusseren  Wunde  herausgeleitet  wurde.  Sonst  wurde  die  ganze  Wunde  durch 
die  Naht  geschlossen ;  nur  am  unteren  Wundwinkel  wurde  ein  Jodoformstreifen 
eingelegt. 

Der  Verlauf  der  Wundheilung  war  ein  ganz  ungestörter:  in  den  ersten 
14  Tagen  nach  der  Operation  musste  der  Verband  täglich  gewechselt  werden, 
weil  die  Eitersecretion  ans  dem  in  die  Lange  führenden  Drain  sehr  stark  war. 
Die  Hautwunde  war  nach  12  Tagen  bis  auf  die  Stelle,  wo  das  Drain  lag, 
vollständig  zugeheilt.  Letzteres  konnte  erst  nach  und  nach  gekürzt  und  vier 
Wochen  nach  der  Operation  ganz  weggelassen  werden. 

Obgleich,    wie  schon  oben  angegeben,   die  Langenfistel  1 1  Gtm.  lang 
war  und  das  eingeführte  Drainrohr  Bleistiftdicke  hatte,  so  war  doch  bei  der 
Operation  und  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  keine  directe  Gommuni- 
cation  mit  einem  Bronchus  nachzuweisen.    Die  Eitersecretion  aus  der  Fistel 
war  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  ungemein  stark,  so  dass  täglich 
frisch  verbunden  werden   musste;   aber   es    wurde  in   dieser  Zeit  gar  nichts 
aasgehastet.  Erst  etwa  10  Tage  nach  der  Operation  stellte  sich  eine  Gommu- 
nication  mit  einem  Bronchus  her,  was  bei  der  In-  und  Exspiration  deutlich 
zu  beobachten  war.    Jetzt  wurde  auch  Secret  durch  Husten  expectorirt,   ob- 
gleich die  Eiterung  im  Ganzen  sehr  nachgelassen  hatte.  Ich  erkläre  mir  diese 
Erscheinung  in  der  Weise,  dass  wahrscheinlich  erst  durch  eitrige  Schmelzung 
der  Wandung  des  Lungen- Abs cesses  ein  Bronchas  eröffnet  worden  ist.    Fünf 
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Wochen  naoh  der  Operation  war  die  Wände  vollkommen  geheilt  and  Patientin 
konnte  ohne  Fistel  naoh  Hanse  entlassen  werden.  Gleioh  naoh  der  Operation 
und  auch  später  noch  mehrere  Male  ist  eine  bakteriologisohe  Untersaohnng 
des  Biters  vorgenommen  worden,  nnd  waren  Anfangs  förmliche  Reincaltaren 
von  Tuberkel bacillen  nachzuweisen,  deren  Menge  jedoch  später  sehr  abnahm. 
Der  Erfolg  der  Operation  war  ein  ganz  yorzüglioher:  schon  wenige  Tage  nach 
der  Operation  war  eine  deutliche  Besserung  des  Allgemeinbefindens  der  sehr 
heruntergekommenen  Patientin  zu  verzeichnen.  Schlaf  und  Appetit  hoben  sich, 
die  Temperatur  ging  zur  Norm  herab  und  Patientin  fohlte  sich  bald  ausser- 
ordentlich wohl,  so  dass  sie  schon  8  Tage  nach  der  Operation  zeitweilig  am 
Tag  «usser  Bett  sein  konnte. 

Die  Wunde  blieb  auch  fernerhin  geschlossen,  wie  ich  mich  erst  kürzlich, 
also  ein  Jahr  nach  der  Operation,  überzeugen  konnte,  obgleich  Patient,  in- 
zwischen eine  zweite  Operation  wegen  Caries  manubrii  sterni  mit  Abscess 
überstanden  hatte.  Auch  diese  Affection,  dte  übrigens  mit  der  zuerst  geschil- 
derten nicht  in  directem  Zusammenhange  steht,  heilte  ganz  glatt.  Zwar  ent- 
stand später  noch  einmal  eine  Fistel  an  der  betreffenden  Stelle,  die  einen 
weiteren  kleinen  operativen  Eingriff  verlangte.  Allein  wie  gesagt,  die  Stelle, 
an  der  die  Resection  der  beiden  Rippen  gemacht  nnd  der  Lungenabscess  ent- 
leert wurde«  ist  vollständig  fest  vernarbt,  der  Thorax  daselbst  ziemlich  stark 
eingezogen  und  die  Lunge  vollständig  gesund.  Es  ist  also  durch  die  Operation 
gelangen,  den  Krankheitsprocess,  welcher  von  der  kranken  Rippe  durch  die 
Pleura  direct  in  die  Lunge  sich  fortgepflanzt  hatte,  zu  coupiren  und  zur  Aus- 
heilung zu  bringen. 

Was  nun  die  Diagnose  solcher  Fälle  anbelangt,  so  wird  es 
wohl  nur  in  den  wenigsten  Fällen  möglich  sein,  vor  der  Operation 
eine  exacte  Diagnose  zu  stellen.  In  dem  zuletzt  geschilderten  Fall 
habe  ich  vor  der  Operation  die  Vermuthung  ausgesprochen,  dass 
es  sich  wahrscheinlich  um  einen  von  einer  Bippencaries  ausgehenden 
kalten  Abscess  mit  Gomplication  der  Pleura  oder  der  Lunge  handle, 
ich  dachte  aber  eher  daran,  vielleicht  ein  abgesacktes  Empyem  za 
finden.  Es  ist  oft  unmöglich,  einen  peripleuritischen  Abscess,  der 
sich  z.  B.  von  einer  Caries  der  hinteren  Fläche  einer  Rippe  ent- 
wickelt hat,  von  einem  abgesackten  Empyem  zu  unterscheiden. 
Alle  die  von  Wunderlich  und  Bartels  angegebenen  diagnostisch 
wichtigen  Unterscheidungsmerkmale,  wie  die  äussere  Configuration 
des  Thorax,  das  Klaffen  einzelner  Intercostalräume  bei  Verengerung 
der  anderen,  die  Art  der  Eiteransammlung,  die  unregelmässige 
DämpfungsfiguT ,  der  Nachweis  von  lufthaltigem  Lungengewebe 
unterhalb  der  fluctuirenden  hervorgewölbten  Partie,  die  ünverschieb- 
lichkeit  der  Flüssigkeit  und  andere  Symptome,  sie  alle  bieten  ab- 
solut keine  durchschlagenden  Kriterien  für  die  Diagnose  eines  peri- 
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plenritischen  Abscesses .  Das  Gleiche  kann  eben  gelegentlich  auch 
bei  einem  abgesackten  Empyem  vorkommen. 

Auch  die  Probepanction ,  durch  welche  man  Eiter  zu  Tage 
gefördert  hat,  giebt  keinen  sicheren  Aafschluss  darüber,  ob  der 
Biter  ans  der  Pleurahöhle  oder  aus  dem  peripleuritischen  Gewebe 
stammt.  Denn  es  kann  sich  z.  B.  ein  grosser  peripleuritischer 
Abscess  weit  in  den  Thoraxraum  hinein  vorbuchten,  ohne  dass  er 
in  die  Pleurahöhle  durchgebrochen  ist.  Wenn  man  nun  bei  der 
Probepunction  die  Nadel  tief  einsticht  und  aus  der  Tiefe  Eiter  be- 
kommt, so  kann  man  leicht  zu  dem  Trugschluss  verleitet  werden, 
der  Eiter  stamme  aus  der  Pleurahöhle,  während  es  sich  thatsäch- 
lieh  um  einen  peripleuritischen  Abscess  handelt. 

Für  die  Therapie  ist  es  ja  gliicklicherweise  nicht  nöthig,  sich 
auf  so  wenig  eindeutige  Symptome  zu  verlassen,  da  man  im  All- 
gemeinen in  jedem  Fall  von  Abscessbildnng  am  Thorax  breit*  in- 
cidiren  muss.  Sieht  man,  dass  der  Abscess  von  einer  Rippen- 
caries  ausgeht,  so  muss  man,  namentlich  wenn  der  cariöse  Herd 
an  der  hinteren  Fläche  der  Rippe  sitzt,  was  ja  sehr  häufig  der 
Fall  ist,  eine  ausgedehnte  Rippenresection  vornehmen. 

Nur  so  kann  man  einen  klaren  Ueberblick  bekommen,  wie 
weit  die  Erkrankung  reicht,  ob  sie  schon  auf  die  Pleura  oder  so- 
gar, wie  in  dem  zuletzt  angeführten  Fall,  schon  auf  die  Lunge 
übergegriffen  hat.  Eine  Auskratzung  der  kranken  Rippen  genügt 
in  diesen  Fällen  nicht'^  schon  deshalb  nicht,  weil  man  mit  dem 
scharfen  Löffel  nur  sehr  schwer  an  die  kranken  Stellen  an  der 
Hinterfläche  der  Rippen  ankommen  kann. 

Nach  ausgedehnter  Resection  einer  oder  mehrerer  Rippen  und 
Abkratzen  der  fungösen  Granulationen  lässt  es  sich  alsdann  genau 
entscheiden,  wie  tief  die  Erkrankung  geht  und  danach  sind  die 
weiteren  operativen  Massnahmen  zu  treffen,  wie  z.  B.  Eröffnung 
eines  abgesackten  Empyems  oder  eines  Lungenabscesses  mit  even- 
tueller Auskratzung  desselben  und  ausgiebiger  Drainage. 


XX. 

Ein  neuer  Scoliosen-  und  Körpermess 

apparat  „Thoracometer."  •) 

Von 

Or*  C*  Yon  Helnleth, 

Assistent  am  neuen  Allgemeinen  Krankenhause  Hambarg-Eppendorf. 

(ffierzo  Taf.  IV.  und  V.) 


Haltangsanomalien  des  Körpers  und  Formveräaderangen  des 
Rampfes  erregen  in  wissenschaftlicher  und  therapeutischer  Hinsicht 
in  gleichem  Maasse  das  Interesse  des  Anthropologen,  des  inneren 
Mediciners  und  des  Chirurgen.  Von  besonderer  Wichtigkeit  aber 
ist  ihre  Constatirung  für  den  Orthopäden.  Die  Beurtheilung  von 
Difformitaten  durch  das  menschliche  Auge  ist  zu  vielen  Irrthfimern 
unterworfen  und  entbehrt  zu  leicht  der  Objectivitat.  Die  Photo- 
graphie hat  in  der  Wiedergabe  körperlicher  Verhältnisse  zumal 
habitueller  Haltungsfehler  nur  bedingten  Werth.  Auch  der  Gyps- 
abguss  kann  nicht  als  getreues  Bild  des  Originales  gelten,  da  er 
die  ungezwungene  natürliche  Haltung  desselben  schwerlich  je  wie- 
dergiebt.  Wir  vermissen  an  beiden  einen  festen  Funkt,  respective 
eine  bestimmte  Linie,  von  der  aus  die  einzelnen  Entfernungen  zu 
messen  und  zu  beurtheilen  sind. 

Eine  derartige  Bichtungslinie  läge  am  besten  innerhalb  des 
Körpers  und  wärde  entsprechend  der  aufrechten  Körperstellung  eine 
Senkrechte  sein. 

Bildet  diese  Senkrechte  die  Achse  eines  rechtwinkligen  drehbaren 
Rahmens,  so  lässt  sich  jeder  innerhalb  desselben   liegende  Punkt 


^)  Demonstrirt  am  2.  Sitznngstage  des  XXII.  Congresses  dor  Deutschen 
Gesellschaft  für  Ghirargie  zu  Berlia,  18.  April  1892. 
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nach  seiner  Entfernung  von  jener  Achse  aus  bestimmen.  Nach 
solch  centrirtem  System  gebaute  Apparate  dienen  zur  Messung 
polymorpher  Körper,  z.  B.  zur  Craniometrie. 

Für  den  lebenden  Körper  hat  es  Dr.  Zander  in  Stockholm 
zuerst  anzuwenden  versucht,  dessen  Bumpfmessapparat  ^)  zur  Zeit 
jedenfalls   der  am  meisten    verbreitete   derartige  Messapparat   ist 

Als  Assistent  an  Dr.  Nebel's  orthopädischem  Institute  hatte 
ich  reichlich  Gelegenheit,  mich  von  der  Gute  desselben  zu  über- 
zeugen. 

Bekanntlich  gestattet  derselbe  nicht  nur  den  Grad  der  Sco- 
lioso,  d.  h.  die  Abweichungen  der  Wirbeldornenlinie  und  die  ver- 
schiedenen Abstände  der  Profilseitenlinie  des  Rumpfes  von  der 
Lothlinie»  sondern  weiterhin,  und  das  ist  sein  Hauptvortheil,  die 
Stellung  des  Beckens,  des  Schultergürtels,  des  Kopfes  etc.  unter 
Zugrundelegung  einer  gemessenen  Fussstellung,  somit  der  Haltung 
des  ganzen  Körpers  zu  bestimmen.  Wie  alle  complicirten  Instru- 
mente erfordert  seine  Handhabung,  um  gute  Messungen  zu  ergeben, 
natürlich  einige  Uebung. 

Je  schneller  die  letzteren  ausgeführt  werden,  um  so  sicherer 
wird  ein  unruhiges  Stehen  des  zu  Messenden  vermieden  und  tritt 
dies  nach  unserer  Erfahrung  selbst  bei  kleinen  Kindern  nur  selten 
ein,  wenn  die  Dauer  der  Messung  5  Minuten  nicht  überschreitet. 

So  vorzüglich  nun  auch  der  Zander 'sehe  Rumpf  messapparat 
ist  zur  Illustration  und  zu  vergleichenden  Messungen  der  Gesammt- 
haltung  und  ihrer  Details,  so  erweist  sich  der  Apparat  doch  un- 
zulänglich, wenn  es  sich  um  Circulärmessungen  zur  Aufzeichnung 
eines  Querschnittbildes  des  Torso  handelt.  Die  Messung  würde 
eben  zu  viel  Zeit  erfordern. 

Ich  habe  den  Versuch  unternommen  diesem  Fehler  abzuhelfen 
und  es  war  hierbei  von  vornherein  mein  Bestreben,  mehr  zu  er- 
möglichen, als  der  Zander'sche  Querschnittsmesser,  der  Schenck- 
sche  Thoracograph  und  der  Schulthess'sche  Zeichenapparat, 
welche  allein  hier  in  Betracht  kommen. 

Ich  wollte  die  Querschnittsbilder  nicht  wie  diese  einzeln  eines 


*)  Eine  detaillirte  genauere  Besohreibung  des  Zander 'sehen  Rumpf- 
messapparates  nebst  Angaben  fiber  MessresalUte  giebt  die  soeben  von  Dr. 
Nebel  in  Frankfurt  a.  M.  veroffeatliohte  Arbeit  in  Dr.  Hoffa's  orthopädisoher 
Zeitschrift  II.  Bd.  Hft.  4. 
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nach  den  anderen,  also  auch  ohne  gegenseitigen  richtigen  Zusam- 
menhang, sondern  gleichzeitig,  mehrere  in  verschiedenen  Höhen 
aufzeichnen  lassen  und  zwar  sollte  dies  in  kürzester  Zeit,  ganz 
unabhängig  von  etwaigen  Bewegungen  des  Körpers,  selbst  denen 
der  Athmung  stattfinden.  Beide  letzteren  Postulate  vermag  wohl 
Zander's  Querschnittsmesser,  aber  keineswegs  der  Schenck^sche 
und  Schulthesssche  Apparat  zu  erfällen. 

Das  Resultat  meiner  Arbeiten  ist  der  anbei  abgebildete  Tho- 
racometer,  zu  dessen  Beschreibung  ich  nun  übergehen  werde.  ^) 

In  seinen  Grundzügen  und  im  Frincip  dem  Zander 'sehen 
Rumpfmessapparat  entsprechend,  erforderte  die  Vereinigung  der 
Zander'schen  Messung  und  meiner  Rundmessung  vielseitige  Con- 
structionsänderungen. 

Um  eine  mit  Gradeintheilung  versehene,  nivellirte  Metallscheibe 
F.F.  dreht  sich  auf  einem  Fussgestell  F.6.  ein  rechtwinkliger 
Eisenrahmen,  bestehend  aus  3  verticalen  Säulen  S.,  einem  unteren 
Träger  S.T.  und  oberen  Verbindungsstücke  O.V.  In  der  senkrech- 
ten Achse  desselben  ist  in  das  obere  Querstück  eine  Büchse  B. 
eingeführt,  wesche  durch  eine  Querstange  an  der  Wand  des  Zimmers 
einen  festen  Halt  hat.^)  Um  diese  Büchse  findet,  ebenso  wie  um 
den  Zapfen  des  Fussgestelles  die  Drehung  des  Rahmens  statt.  In 
der  Büchse  lässt  sich  in  senkrechter  Richtung,  die  durch  eine 
Klemmfeder  K.F.  fixirte  Kopfstange  K.St.  verschieben.  Zur  völligen 
Sicherheit  dient  noch  eine  Klemmschraube  K.S.  Alle  Theile  der 
Büchse  sind  von  der  Rotation  des  Rahmens  unabhängig,  bieten 
somit  dem  zu  Messenden  einen  festen  Halt.  Die  zur  Vornahme 
der  Zander- Messung  an  den  Innenflügeln  I.F.  des  Rahmens  ein- 
gesetzten verticalen  Stangen  Z.S.S.  und  die  3.  Säule  des  Rahmens 
tragen  in  verschiedenen  Höhen  festzustellende  Führungen  S.F.  mit 
horizontal  und  radiär  gerichteter  Bohrung  zur  Aufnahme  der  gra- 
duirten  Quermessstangen  E.  (Excenterscalen).  Die  in  der  Bohrung 
verschieblichen  Excenterscalen  der  beiden  Seitenstangen  bewegen 
sich  in  einer  durch  die  Lothlinie  gelegten  Ebene.  Die  Bxcenter- 
scala  der  3.  Säule  in  einer  senkrecht  zu  dieser  letzten  gelegten 
verticalen  Ebene. 


1)  Die  Aoafahrang  des  Apparates   hat   die  Masohinon-Fftbrik  Himmel 
A  Landgraf,  Hanbarg-Ühlerihorst,  übernommen. 
*)  In  der  Zeiohnao^  unsichtbar. 
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Darch  Aaf-  und  Abschieben  der  Führungen  and  Querverschie* 
bung  der  Excenterscalen  in  ihrer  radiären  Richtung  nach  der  Achse 
kann  man  die  Entfernung  jedes  Punktes  von  dieser  in  beliebiger 
Höhe  ablesen.  Die  beiden  seitlichen  Excenterscalen  haben  central 
je  eine  abnehmbare  Spitze  E.S.,  welche  zur  Diagonalmessung  durch 
ein  graduirtes  Querstück  E.Q.  ersetzt  werden  kann.  Das  graduirte 
Qaerstück  der  Excenterscala  der  3.  Säule  ist  mit  einem  verschieb- 
baren Zeiger  versehen. 

An  den  Führungen  S.F.  der  an  den  Aussenf  lügein  A.F. 
eingefugten  verticale  Seitenmessstangen  B.S.S.  sind  die  ver- 
ticalen  Drehpunkte  für  die  üebel  H.M.  der  Querschnittsmessung. 
Die  inneren  Endpunkte  dieser  Hebel  in  ein  Röllchen  H.R.  aus- 
laufend, beschreiben  von  der  Achse  weg  einen  flachen  Bogen  in 
einer  der  Fussplatte  parallelen  Ebene,  wobei  die  jeweiligen  Abstände 
von  der  Achse  auf  einer  Registrlrvorrichtung  notirt  werden. 

Der  Innenraum  des  Apparates  stellt  somit  einen  mathemati- 
schen reclitwinkligen  Gylinder  dar,  dessen  Mantel  der  rotirende 
Eisenrahmen  resp.  dessen  Seitenmessstangen  sind.  Die  lothrechte 
Achse  des  Gylinders  fällt  zusammen  mit  der  Achse  des  Apparates. 
Zur  Bestimmung  eines  jeden  Punktes  dieses  Gylinders  bedarf  ich 
3  mathematischer  Grössen  und  diese  werden  durch  Ablesen  ge- 
wonnen. Die  verticalen  Höhen  giebt  an  den  Seitenmessstangen 
der  Abstand  der  Führungsringe  von  der  Fussplatte  an,  die  Grad- 
ein thei lang  der  Fussplatte  sodann  die  jeweilige  Stellung  des 
Eisenrahmens  und  somit  der  Excenterenscalen  durch  einen  Zeiger  Z. 
Die  Entfernung  vom  Mittelpunkt  giebt  einerseits  die 
Millimeter-Eintheilung  an  den  horizontalen  Quermessstangen, 
andererseits  die  Registrlrvorrichtung  der  Rundmessung  an.  Auch 
Kopfstange  und  -Halter  sind  graduirt. 

Aus  diesen  Zahlen  kann  man  ein  frontal,  sagittal  und  hori- 
zontal projectirtes  Bild  des  Körpers  entwerfen. 

Zur  Vornahme  der  Messung  tritt  das  Individuum  so  auf  die 
Fussplatte  F.P. ,  dass  die  Schwerpunktslinie  beim  normalen 
Menschen  mit  der  Lothlinie  der  Apparates  zusammenfällt.  Der 
unterste  Punkt  der  ersteren  liegt  in  der  Mitte  der  Verbindungs- 
linie der  beiden  Ghopart'schen  Gelenke  —  beim  Erwachsenen 
durchschnittlich  7  Gtm.  vor  dem  hinteren  Fersenrand.  Die  Füsse. 
stehen   zu    beiden  Seiten   eines  15  Gtm.    breiten  Fudsbrettes  F.B. 
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Diese  Spreizstellang  ist  zur  Yerhätnng  von  Fehlern  bei  Genu  val- 
gam  gewählt.  Die  Entferoung  der  Schwerpunktslinie  vom  hinteren 
Fersenrand  giebt  eine  auf  dem  Fassbrett  verstellbare  Querleiste 
F.L.  nach  Ctm.  an.  Die  weitere  Stellang  des  Körpers  wird  ohne 
besondere  Gründe  nicht  beeinflasst,  Becken  and  Kopf  in  der  dem 
Individaum  eigenthämlichen  Haltung  fixirt. 

Zander 's  Beckenhalter  B.H.  drängt  das  Becken  in  die  Cen- 
tramslinie. Um  jedoch  Stellangsanomalien  messen  za  können,  mass 
ich  die  fixirenden  Gabeln  B.G.  einzeln  anschieben  and  durch  Flügel- 
schrauben  festklemmen  können.  Die  Feststellung  erfolgt  dann 
erst  durch  concentrische  Annäherung  der  Gabeln  zu  einander  mit- 
telst eines  Doppelgewindes  B  D.G.     Hierzu  Kurbel  B.R. 

In  gleicher  Weise  geschieht  die  Einstellung  im  Kopfhalter  K.H., 
welcher  gleichfalls  dem  Zander 'sehen  gegenüber  eine  Aenderung 
erfahren  hat.  Die  nach  dem  Abstand  von  der  Fussplatte  graduirte 
Kopfstange  E.St.  wird  durch  eine  Klemmfeder  E.F.  festgehalten, 
welche  die  Verschiebung  nach  oben  ganz  frei  giebt,  während  sie 
die  Verschiebung  nach  unten  von  5  bis  5  Gmt.  hemmt.  Diese 
Hemmung  wird  beim  Herabsinken  auf  den  Kopf  durch  leichte 
Drehung  der  Stange  ausgeschaltet.  An  der  Klemmfeder  oben  er- 
folgt die  Ablesung  der  Höhe.  Die  genauere  Einstellung  der  Grösse 
des  zu  Messenden  geschieht  dann  durch  den  am  unteren  Ende  der 
Kopfstange  K.St.  befindlichen  Kopfhalter  K.H.  Er  enthält  des 
Weiteren  eine  feste  Kopfplatte  K.P.,  eine  Stirnplatte  K.S.P.  und  eine 
Querstange  K.Q.,  beide  mit  Mm.-Eintheilung  versehen. 

Durch  zwei  auf  letzterer  bewegliche  Schieber  K.S.S.  bestimme 
ich  die  seitliche  Stellung  des  Kopfes  in  seinen  Entfernungen  von 
der  Achse. 

Die  Unabhängigkeit  der  oben  erwähnten  Büchse  von  der  Ro- 
tation des  Rahmens  Hess  auch  den  Armhalter  A.H.,  bestehend  aus 
Kette  und  verstellbarem  Handgriff,  innerhalb  des  Rahmens  an- 
bringen. 

Diese  Einrichtung  ermöglicht  es  ferner  sowohl  die  Zander 'sehe 
wie  meine  Umfangmessung  in  Suspension  vorzunehmen.  Hierzu 
wird  an  2  seitlichen  an  der  Büchse  befindlichen  Armen  A.^)  bei 
nach  oben  geschobener    oder  gänzlich  entfernter  Kopfstange,    eine 


')  In  der  Zeiohnong  nur  zur  Hälfte  sichtbar. 
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Schmidt'sche  Suspension  mit  automatisch  sich  feststellenden  Hand- 
haben angehängt. 

Steht  der  Patient  in  gewohnter  Haltung,  zwanglos,  nur  so 
weit  fixirt  an  Kopf  uud  Becken,  wie  vorher  angegeben,  oder  in 
Suspension  bereit  zur  Messung,  so  werden  die  vorher  durch 
Farbestifte  aufgezeichneten  Punkte  des  Beckens,  des  Schnltergürtels, 
der  Wirbelsäule,  der  Seitenlinie  etc.  etc.  nach  Zander  gemessen. 

Der  Gradzeiger  Z.  des  Rahmens  steht  hierbei  in  Grad  0.  und 
der  Rahmen  wird  in  dieser  Position  mittelst  Schraube  an  die  Fuss- 
platte  festgeklemmt.  Durch  Anschieben  der  drei  Quermessstangen, 
je  nach  Bedürfniss,  gewinne  ich  in  kürzester  Zeit  die  gewänschten 
Haasse,  welche  von  einer  Hilfsperson  gemäss  Diktat  nachgeschrieben 
werden. 

Nun  schliesse  ich  meine  ümfangsmessung  direct  an.  Das 
Object  bleibt  in  gleicher  Haltung,  nur  sind  die  Arme  am  Arm- 
halter leicht  suspendirt. 

Die  beiden  Zander-Seitenmessstangen  werden  von  den  Innen- 
flugeln  der  Säule  abgenommen,  um  einem  Mahagonibrett  R'.B.  als 
Unterlage  fär  die  Schreib  Vorrichtung  Platz  zu  machen.  Ihr  entlang 
läuft  das  Registrirpapier  R.P.  ab,  welches  unterhalb  des  Brettes 
mittelst  einer  geschienten  Papierklemme  R.P.E.  befestigt  wird. 

Die  Papierrollen  R.P.R.  sind  genau  normirt  am  oberen  Ver- 
bindongsstück  O.V.  des  Rahmens  angebracht. 

Die  hebeltragenden  Seitenmessstangen  R.S.S.  werden  an  den 
Aussenflügeln  A.F.  der  Säulen  eingefugt.  Die  Höheneinstellung  der 
Hebel,  an  der  Stange  ablesbar,  geschieht  am  vortheilhaftsten  derart, 
dass  der  zu  gewinnende  Querschnitt  durch  einen  fixen  Punkt  des 
Körpers  geht:  die  Crena  ani,  die  Spinae  des  Beckens,  die  Mamma  etc. 
Jetzt  löse  ich  die  fixirende  Klemmschraube  und  drehe  den  Rahmen 
um  den  Körper  herum.  Bei  nicht  hochgradig  verändertem  Torso 
ist  dies  in  4 — 6  Secunden  gethan.  Während  dessen  läuft  das  End- 
röllchen jedes  einzelnen  Hebels,  durch  leichten  Gewichtszug  H.G. 
angepresst  am  Körper  entlang.  Es  folgt  der  Form  desselben  in 
der  der  Stellung  des  Hebels  entsprechenden  horizontalen  Ebene. 
Die  correspondirende  Bewegung  machen  die  dem  Messhebel  H.M« 
quer  angefügten  drehbaren  Schieibhebel  S.H.  Das  eine  Ende  des- 
selben notirt  durch  farbengefiiilte  Glasröhrchen  H.S.S.  die  Excur- 
sionen   in  Form   einer   feinen  Linie,   das   andere  Ende  dient  dem 
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GewichtszQg  als  Aogriffspankt,  der  das  gesammte  aasbalaocirte 
Hebelsystem  an  Körper  und  Papier  andrückt. 

Auf  dem  feststehenden  Papier  wärde  die  Bewegung  des  Schreib- 
hebels eine  horizontale  Linie  zeichnen,  auf  dem  abwärts  laufenden 
bildet  sie  eine  Gurve.  Die  Abwärtsbewegung  des  Papiers  erfolgt 
nur  durch  die  Drehung  des  Rahmens  und  sistirt  bei  Ruhigstellung 
dieses  letzteren  an  jeder  beliebigen  Stelle  der  Gradeintheilung,  sie 
erfolgt  des  Weiteren  durch  eine  Schnur,  welche  auf  einer  sich 
selbst  feststellenden  Rolle  F.6.R.  des  Fussgestells  sich  aufwickelt 
und  so  die  mit  ihr  verbundene  Papierklemme  nebst  Papierstreifen 
nach  abwärts  zieht. 

Am  Ende  dieser  Umdrehung  löst  die  Klemme  durch  be- 
sondere Vorrichtung  automatisch  die  Rolle  am  Fussgestell  aus 
ihrer  Fixation  und  beendet  damit  die  Registrirung.  Die  gleiche 
Vorrichtung  verhindert  bei  der  Zandermessung  und  sonstigen 
Drehungen  des  Rahmens  ein  Hinderlichwerden  der  Schnur. 

Ein  weiterer  Mechanismus  H.A.  erlaubt  das  gleichzeitige  Ab- 
rücken der  Hebel  (je  einer  Seite)  vom  Körper  und  Papier,  beim 
Betreten  oder  Verlassen  des  Apparates  von  Seiten  des  Patienten  etc. 

Tangirt  das  Hessröllchen  die  Achse  des  Apparates,  so  beschreibt 
der  Zeichenstift  H.S.S.  eine  senkrechte  Linie,  die  Gentrumslinie. 
Sie  ist  das  Richtmaass  für  die  spätere  Uebertragung  und  läuft 
in  gegebener  Entfernung  vom  unverschieblichen  Papierrand,  dessen 
Lage  im  Apparat  aufs  Genaueste  normirt  ist.  Gentrirte  Kreise 
bilden  demnach  auf  dem  Papier  senkrechte,  Ungleichheiten  der  cen- 
tralen Entfernungen  wellenfarmige  Linien.  Horizontale  Qnerlinien, 
also  die  Goordinaten  der  Gentrumslinie,  entsprechen  den  Radien. 
Auf  ihnen  sind  die  Entfernungen  von  der  Lothlinie  bezw,  vom  Mittel* 
punkt  des  Querschnittes  in  halber  Naturgrösse  abzulesen. 

Im  Ganzen  lasse  ich  6 — 8  Hebel  in  Thätigkeit  treten,  die  aus 
practischen  Rücksichten  auf  beide  Seiten  des  Apparates  ver» 
theilt  sind. 

Jeder  Hebel  zeichnet  eine  Gurve  für  sich;  alle  sind  gleich 
lang;  jede  derselben  wird  einzeln  mittelst  eines  Schemas  in  die 
natürliche  ursprüngliche  Form  zurück  übertragen. 

Letzteres  ist  nach  obigen  Gesichtspunkten  analog  der  Mer- 
cator 'sehen  Projection  construirt  und  enthält  die  für  die  Bogen- 
fehler    des    Messhebels    berechnete   Gorrectionslinie.     Die    Hand- 
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habang  ist  äberaos  einfach  und  kann  von  jeder  eingelernten  Hilfs- 
person ebenso  wie  bei  Zander 's  Messblättern  ansgeftihrt  werden. 
Dies  vorgedrackte  transparente  Schema  und  ebenfalls  vorgedruckte 
Formaiare  mit  Kreiseintheilung,  in  welche  von  10  zu  10  Grad  die 
betreffenden  Entfernungen  eingetragen  werden,  sind  zu  dieser 
mechanischen  Arbeit  allein  nöthig.  Durch  Gonstruction  eines  lieber- 
tragungstisches  habe  ich  die  Transscription  der  Curven  noch  ver- 
einfacht und  kann  dabei  die  richtige  Ausfahrung  der  letzteren  con- 
trolirt  werden. 

Die  erhaltene  Curve  zeigt  nun:  1)  die  Form  des  Körpers  im 
betreffenden  Querschnitte;  2)  etwaige  Asymmetrien;  3)  das  Ver- 
haltniss  des  ganzen  Querschnittes  und  der  einzelnen  Theile  zu  ihrem 
Mittelpunkte  und  zum  Kreismittelpunkte  resp.  zur  Schwerpunktslinie. 

Der  Vergleich  aller  Querschnittsbilder  zu  einander  ermöglicht 
die  Reconstruction  des  gemessenen  Körpers  und  giebt  vollends  ein 
Bild  der  Form,  Haltung  und  der  Vertheilung  des  Schwergewichtes. 

Die  Summe  der  Horizontalcurven  erlaubt  auch  die  Aufzeich- 
nung von  Durchschnittsbildem  in  jedweder  Frontal-  und  Sagittal- 
ebene,  gleichgiltig,  ob  dieselbe  durch  die  Lothlinie  gelegt  ist  oder 
parallel  zu  derselben  steht. 

Ebensowenig  Schwierigkeiten  bietet  die  Zeichnung  von  Profil- 
ansichten des  Körpers. 

Will  man  senkrechte  Durchschnittsbilder»  wie  z.  B.  die  Brust- 
rückenlinie, direct  gewinnen,  so  führt  man,  nach  Festsetzung  des 
Rahmens  in  gewählter  Stellung,  auf  jeder  Seite  je  einen  Hebel  am 
Körper  entlang  nach  abwärts.    Die  übrigen  sind  festgestellt 

Das  registrirte  Bild  zeigt  die  Höhenverhältnisse  in  natürlicher, 
die  Quermaasse  in  halbnatüilicher  Grösse.  Die  Uebertragung  er- 
giebt  sich  danach  von  selbst. 

Man  ersieht  aus  alledem,  dass  man  an  der  Hand  dieser  Quer- 
schnitt- und  Längsschnittmessbilder  im  Stande  ist,  nicht  bloss  ein 
Bild  von  Form  und  Stellung  zu  entwerfen,  sondern  dass  man  auch 
aus  ihnen  den  Torso  in  natura  reconstruiren  kann.  Von  5  zu  5  Gtm. 
seien  die  Querschnittsbilder  gewonnen,  auf  entsprechend  dickem  Holze 
aufgeklebt  und  letzteres  gemäss  dem  oberen  und  unteren  Bilde 
bearbeitet,  so  kann  ich  durch  Aufeinandersetzen  der  Platten  den 
richtigen  Wiederaufbau  des  Torso  erzielen.  Dies  erreicht  einzig 
und  aliein  die  Verbindung  der  gegebenen  Querschnittsmittelpunkte 
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zu  einer  Senkrechten^  bei  gleicher  Richtung  der  gleichnamigen 
Radien.  Die  kurze  Dauer  bei  der  gemeinsan[ien  Aufnahme  der  ver- 
schiedenen Curven  ist  Vorbedingung. 

Air  diese  Funkte  möchte  ich  nochmals  hervorheben,  weil  ich 
sie  für  sehr  wichtig  halte  und  weil  sie  anderen  Apparaten,  welche 
hierbei  in  Betracht  kommen,  fehlen.  Nur  die  stetige  Bezugnahme 
auf  die  als  Achse  eines  centrlrten  Systems  fungirende  Lothlinie, 
von  der  ab  sämmtliche  Entfernungen  in  horizontalen  Radien  ab- 
gelesen werden,  wofern  die  Gradeintheilung  in  sämmtlichen  Höhen 
die  gleiche  bleibt,  ermöglicht  eine  einheitliche  Messung  sowohl,  wie 
die  Reconstruction  des  Gemessenen. 

Es  sei  mir  noch  vergönnt,  auf  meine  Anfangsworte  zurückzu- 
kommen, und  neben  der  einfachen  Handhabung  und  Ausführung 
besonders  der  Randmessung  die  vielseitige  Verwendbarkeit  des  Appa- 
rates hervorzuheben. 

Mit  ihm  ist  es  leicht,  die  Normalstellung  des  Eörperskeletes 
und  der  Weichtheile  aufzuzeichnen,  Athmungsexcursionen  zu  messen, 
bei  anthropologischen  Studien  von  den  abnormen  und  nach  Racen 
variirenden  Körpergestalten  ein  Bild  zu  entwerfen.  Aber  auch  dem 
inneren  Kliniker  vermag  er  nicht  nur  im  einzelnen  Falle  wichtige 
Hilfsmittel  zur  Bestimmung  gewisser  Difformitaten  zu  geben,  wie 
Thorax  Veränderungen  bei  oder  nach  abgelaufener  Pleuritis  und 
Fericarditis,  Haltungsanomalien,  wie  z.  B.  bei  der  Erb 'sehen  pro- 
gressiven Muskelatrophie,  sondern  auch  im  Allgemeinen  werden 
sich  an  ganzen  Gruppen  von  Krankheiten  Veränderungen,  wie  wir 
sie  als  Habitus  phthisicus,  als  Habitus  emphysematosus,  als 
Trichter-  und  Hühnerbrustbildung  kennen,  ausführliche  Bestimmungen 
zum  Vergleich  neben  einander  und  zur  klinischen  Demonstration 
feststehende  Bilder  damit  herstellen  lassen. 

Vor  Allem  aber  beschäftigen  den  Chirurgen  und  Orthopäden 
die  pathologischen  Wirbelsäulen-  und  Thoraxverhältnisse.  Hier 
?rird  dauernd  das  Hauptfeld  für  die  Thätigkeit  des  Apparates 
liegen,  ?rie  er  auch  aus  den  Bedürfnissen  einer  orthopädischen  An- 
stalt heraus  construirt  worden  ist.  Im  neuen  Allgemeinen  Kranken- 
haus hat  der  Apparat  nach  manchem  der  obigen  Gesichtspunkte 
bereits  vielfach  Verwendung  und  Würdigung  gefunden. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  lY.  und  Y. 

Taf.  IV.     Pig.  1.     Ansicht   des    Apparates   vom    Standpunkt    des 
Messenden. 

Links  Einstellung  der  Zander- Messang. 

Reohts  Randmessung. 

Der  Rahmen  steht  im  Beginne  der  Randmessong  auf  ungefähr 
10<^  links. 

Die  Zander- Messstange  reohts  und  die  linke  Rundmessstange 
sind  in  den  entsprechenden  Stangenhaltern  an  der  Wand  befestigt. 

S,  S2S3  Säulen  des  Rahmens. 

S.T.  Säolenträger. 

O.V.  Oberes  Verbindungsstück. 

A.F.  Aussen flugel  der  Seitensänlen. 

I.F.  Innenflugel      ,  « 

B.  Büchse  zur  Aufnahme  der  Kopfstange. 

Z.S.S.  Seitenstange  zur  Zander-Messung. 

R.S.S.  Rundmessseitenstange, 

S.F.  Seitenstangen-  und  Säulenführungen. 

F.G.  Fttssgesteli. 

F.O  R.  FussgestellroUe. 

F.P.  Fussplatte. 

F.B.  Fnssbrett. 

F.  L.  Fussbrettleiste. 

B.H.  Beokenhaiter. 


B.G. 

Beokengabeln. 

B.D.G. 

Beckenhalterdoppelgewinde 

B.K. 

Beckenhalterkurbel. 

K.St. 

Kopfstange. 

K.F. 

Klemmfeder. 

K.S. 

Klemmsohraube. 

K.H. 

Kopfhalter. 

K.P. 

Kopfplatte. 

K.Q. 

Kopfhalterquerstuck. 

K.S.S. 

Kopfhalterseitensohieber. 

K.S.P. 

Kopfhalterstimplatte. 

E. 

Exoentersoala. 

E.S. 

Ezoenterscalenspitze. 

E.Q. 

Exoentersoalenquerstück. 

n.M. 

Messhebel. 

H.S. 

Sohreibhebel. 

H.S.S. 

Hebelsohreibstift. 

H.R. 

Hebelröllchen. 

H.G. 

Hebelgewichtsbelastung. 

T.  LAOf«Dbecli's  Aroh.  f.  Cliirurgi«.  XLVI.  3.  21 
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H.A.    Hebelabräokmeohanismas. 
R.P.    Registrirpapier. 
R.P.R.    Registrirpapierrolle. 
R.P.E.    Registrirpapierklemme. 
R.B.    Registrirpapierbrett. 

A.    Arme  znr  Anbringnog  der  Saspension. 
A.H.    Armhalter. 
Z.    Zeiger  für  die  Gradeiatheilang  an  der  Fassplatie. 
Fig.   2.     Detailbiid  des  Hebelsystems. 
Fig.   3.     Ansicht  der  Ezoentersoala  von  oben. 

Taf.  V.     Qnerschnittsbilder  (verschiedener   Höben)    mittelst  meiner   Rnnd- 
messang  gewonnen. 

Der  Radias  0^  des  Kreissystems  entspricht  dem  medianen 
Sagittalsohnitt,  and  swar  der  Röokseite  des  Gemessenen. 

Der  Mittelpunkt  des  Kreises  ist  der  Schnittpunkt  der  senk- 
rechten Achse  des  Apparates. 

Die  eingetragenen  Zahlen  entspreche!  den  Entfernungen  der 
natürlichen  Grösse. 

Die  Entfernungen  der  Stirn  und  der  Seitenflächen  des  Kopfes 
geben  die  im  medialen  Frontal-  und  Sagittaldurchmesser  einge- 
zeichneten Linien  an  (Kopfstand). 
Fig.  1—8  geben  die  Qnerschnittsbilder  einer  Messang  und  stammen  von 
einem  15  jährigen  Mädchen  A.  W.  Sie  zeigen  in  gleicher  Weise  die 
Lagerung  und  Form  der  einzelnen  Theile  des  Körpers,  die  Diffor- 
mität  des  Thorax  und  die  Torsionsverhältnisse  der  vorhandenen 
reinen  linksseitigen  Brustwirbelsooliose  (ohne  Compensationskrüm- 
mung  der  Lendenwirbelsäule). 

[Grösse  142  Gtm.]    Becken  liegt  spontan  centrisch. 
Fig.    1.     Querschnitt  durch  das  Becken,  aufgenommen  in  75  Ctm.  Höhe  von 
der  Fussplatte. 

Glutäen,  Grena  ani,  der  unterste  Theil  des  Bauches,  Inguinal- 
beuge  leicht  erkenntlich. 

X  Lage  der  Spinae  ant.  os.  iL  ^ 

Beckenform  normal,  dagegen  finden  wir  eine  Stellangsverände- 
rnng,  einen  Schiefstand  in  Form  einer  Drehung  nach  links. 
Fig.  2.    Höhe  der  Spinae  post.  os.  il.  85  Gtm.,  zeigt  die  Abflachung  der 
Kreuzbeingegend,  Wölbung  des  Bauches  und  Nabel  Vertiefung;  des- 
gleichen 
Fig.  3      einen  Querschnitt  normaler  Form  durch  den  Nabel  85,5  Gtm. 
Fig.  4.     Höhe  der  rechten  Taille  93  Gtm. 

Die  Form  weicht  von  der  normalen  Gleich mässigkeit  ab,  gleich- 
zeitig sieht  man  eine  Verschiebung  des  ganzen  Qaerschnittes  nach 
links  von  der  medianen  Sagittalebene  (Radius  0^—180®)  als  Folge 
der  schiefen  Haltung  und  eine  Verlagerung  nach  vorne  von  der 
medianen  Frontalebene  (Durohmesser  90  O)  als  Ausdruck  der  tiefsten 
Einsenkung  der  Rücken-  (Lenden-)  Lordose. 
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Die  Aasbaohtang  der  linken  Seite  entspricht  dem  untersten 
Theile  der  Difformität  des  Thorax. 
Fig.  5.     Höhe  99  Ctm.    Stärkeres  Vortreten  des  Qibbus. 
Fig.  6.     Höhe  105  (Proc.  xyph.).     Qrösste  Ausdehnung  der  Difformität  und 
Seitenversohiebung  nach  links. 

Die  Form  des  Querschnittes  täuscht  durch  das  Vorspringen  des 
Gibbus  eine  Linksdrehung  vor,  die  stärkere  Vorwölbang  der  linken 
Brustseite  gegenüber  der  rechten  giebt  jedoch  den  Anhaltspunkt  für 
die  bestehende  Drehung  des  oberen  Körperabschnittes  nach  rechts. 
Dies  bestätigt: 
Fig.  7.  Höhe  109,5.  Dieser  Querschnitt  geht  durch  die  Mammilla  der  linken 
und  durch  die  obere  Hälfte  der  tief  erstehen  den  rechten  Mamma 
(schiefe  Haltung).  Die  hintere,  linksseitige  Vorwölbung  ist  bedingt 
durch  das  stark  abstehende  Schulterblatt. 
Fig.  8.     Höhe  der  Achselhöhle  118  Ctm. 

Seitliche    Verschiebung;     die    Reohtsdrehung    erreicht    ihr 
Maximum. 

Die  Schulterblätter  in  Folge  der  Eleyation  der  Arme  sind  nach 
den  Seiten  vorgerückt. 
Fig.  9      giebt  das  ans  obigen  Querschnitten  gewonnene  Frontalprofi Ibild 
und  den  medianen  Sagittalschnitt  nebst  Stand  des  Kopfes. 
Einzeichnung  der  Höhen  der  Querschnitte. 
Fig.  10—12.    Bedeutende  Asymmetrie  des  Brustkorbes  bei  einem  18jährigen 
kräftig  gebauten  Arbeiter  R.  F.  (Grösse  173). 
Patient  steht  centrirt. 

Die  Abflaohung  und  Verkleinerung  der  rechten  Brustkorb  sei  te 
ist  die  Folge  eines  hochgradigen  Empyems  und  Lungengangrän, 
welche  durch  partielle  Resection  der  10.  Rippe  in  der  hinteren 
Axillarlinie  zur  Ausheilung  gebracht  wurde. 
Fig.  10.    Querschnitt  in  Höhe  der  Reseotionswunde  118  Ctm.    gleichzeitig 
sichtbar  die  grösste  Seitendeviation  der  bestehenden  geringen  Total- 
scoliose  nach  links. 
Fig.  11.    Höhe  der  MammiUae   129  Ctm. 
Fig.  12.    Höhe  der  Achselhöhlen   137  Ctm. 

Die  punktirte  Linie  giebt  zum  Vergleiche  die  Curve  der  linken 
Seite  wieder. 
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XXI. 

Zur  Resection  der  Nieren. 

Von 

Dr.  H.  littininell, 

Chirurg.  Oberarzt  des  Marien-Kraukenhauses. ') 


M.  H.!  Die  fortschreitenden  Erfahrangen  und  die  zunehmen- 
den glänzenden  Erfolge  auf  dem  Gebiete  der  Nierenchirurgie  einer- 
seits, sowie  die  nach  allen  Richtungen  sich  mehr  und  mehr  geltend 
machenden  erhaltenden  Principien  Hessen  die  Frage  als  nahe- 
liegend erscheinen,  ob  es  nicht  möglich  sei,  in  einzelnen  Fällen 
statt  der  vollständigen  Beseitigung  des  ganzen  Organs,  nur  die 
Entfernung  der  erkrankten  Nierenpartien  vorzunehmen. 

Um  mit  einiger  Aussicht  auf  Erfolg  an  die  Ausfähiung  eines 
solchen  Eingriffes  herantreten  zu  können,  galt  es  vor  Allem  fest- 
zustellen, ob  nach  Blosslegung  eines  mehr  oder  weniger  grossen 
Theiles  des  den  Urin  producirenden  Organs  eine  derartige,  künst- 
lich gesetzte  Nieren  wunde  zur  Heilung  tendire,  oder  ob  bei  einer 
vielleicht  dauernden  Entleerung  des  Secretes  aus  den  zahlreich  er- 
öffneten Harnkanälchen  die  Bildung  einer  permanenten  Nierenfistel 
zu  befürchten  sei,  welche  dann  späterhin  doch  noch  eine  Nephro- 
tomie zu  ihrer  Beseitigung  verlangte. 

Die  Antwort  auf  diese  Frage  konnte  nur  das  Thierexperiment 
geben  und  es  hat  dies  im  günstigen  bejahenden  Sinne  gethan. 
Die  zahlreichen,  an  Kaninchen,  Meerschweinchen  und  Hunden,  viel- 
fach zugleich  zwecks  anderer  Studien  vorgenommenen  ausgedehnten 
Resectionen  von  Nierengewebe  ergaben,  dass  die  Nierenwunden  zu 


')  Vorgetragen  am  8.  Sitzungstage  des  XXII.  Congresses  der  Dentsohen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  14.  April  1898. 
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rascher  Heilang  neigten,  und  dass  eine  grössere  Partie  normalen 
Nierengewebes  ohne  nennenswerthe  Störung  der  secretorischen 
Function  oder  des  Allgemeinbefindens  entfernt  werden  kann. 

Die  interessanten  experimentellen  Arbeiten  von  Maass, 
Tillmanns,  Pisenti,  Eugenio  di  Mattei,  Podwyssozki, 
Toffier  a.  A.  geben  uns  Aafschluss  über  die  Details  des  Hei- 
lungS'  und  Vernarbungsprocesses  der  Nierenwunden,  und  wenn 
auch  bei  den  schwierigen  Untersuchungen  die  Anschauungen  viel- 
fach auseinandergingen  und  irrige  Deutungen  der  sich  abspielenden 
Processe  die  Folge  waren,  so  blieb  doch  bei  den  meisten  Ver- 
suchen das  Factum  bestehen,  dass  Thiere  relativ  weitgehende  Re- 
sectionen  des  Nierengewebes,  selbst  auf  beiden  Seiten,  ohne  nennens- 
werthe Störungen  ertrugen.  Besonders  aus  Tuffier's  zahlreichen, 
in  den  verschiedensten  Anordnungen  angestellten  Versuchen  schien 
hervorzugehen,  dass  es  möglich  ist,  successive  eine  grössere  Partie 
normalen  Nierengewebes  zu  exstirpiren,  und  dass  nach  einer  Reihe 
von  Tagen,  und  zwar  je  schneller,  je  weniger  Nierenparenchym 
fortgenommon  wurde,  das  Gleichgewicht  der  Harn-  und  Urinaus- 
scheidung wiederhergestellt  war,  und  dass  die  Compensation  zum 
Theil  durch  Hypertrophie  des  Nierenparenchyms,  zum  Theil  durch 
Neubildung  von  Glomerulis  erfolgt,  sogar  in  den  Fällen  des  Thier- 
experiments,  in  denen  die  eine  Niere  bereits  vollständig  exstirpirt 
war  und  partielle  Abtragungen  des  Gewebes  an  der  anderen  Seite 
erfolgte.  Tuffier  zieht  aus  seinen  Experimenten  den  Schluss, 
dass  pro  Kilo  Thier  1 — ly,  Gr.  secernirenden  Nierenparenchyms 
erforderlich  sind.  Das  Gewicht  des  Menschen  auf  e^wa  70  Kilo 
berechnet,  gebrauchten  wir  nur,  abgesehen  von  der  Kapsel,  die 
nicht  mit  in  Betracht  gezogen  wird,  80 — 100  Gr.  Niere,  also  nur 
etwa  ein  Drittel  oder  ein  Viertel  von  dem,  was  wir  thatsächlich 
besitzen. 

Ich  selbst  habe  an  einer  grösseren  Reihe  von  Kaninchen  Ex- 
cisionen  des  Nierengewebes  in  der  verschiedensten  Ausdehnung  vor- 
genommen. Wir  haben  von  dem  oberen  und  unteren  Pol  der  Niere 
grosse  Stürke  bis  etwa  zur  Hälfte  entfernt,  wir  haben  ausgedehnte 
Längsexcisionen  gemacht,  ja  selbst  nach  totaler  Entfernung  der 
einen  Niere  grössere  Quer-  und  Längsexcisionen  am  anderen  Organ 
vorgenommen.  Alle  diese  Eingriffe  wurden  von  den  Thieren  in 
überraschend    leichter  Weise    ertragen;    die  Thiere  blieben  ausser 
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den  wenigen,  welche  kurz  nach  dem  Eingriff  zn  Grande  gingen, 
am  Leben.  Auffallend  war  der  Befand  der  resecirten  Niere  wenige 
Tage  nach  dem  Eingriff,  indem  dieselbe  vielfach  an  Grösse  und 
Gewicht  der  gesunden  Niere  gleichkam,  ja  dieselbe  zuweilen  über- 
traf. Die  Befunde  waren  oft  so  frappirend,  dass  sie  die  irrthum- 
liche  Auffassung,  als  ob  es  sich  um  neugebildetes  Nierengewebe 
handelte,  veranlassten.  Der  Fehler  wurde  im  Wesentlichen  da- 
durch veranlasst,  dass  wir  nach  zu  kurzer  Zeit  nach  dem  Eingriff 
die  Untersuchung  des  Organs  vornahmen  und  dadurch  Producte  der 
entzündliche  Schwellung  und  vorübergehende  Hypertrophie  zu  Ge- 
sicht bekommen.  Später  angestellte  Untersuchungen  an  Organen, 
welche  lange  Zeit  nach  der  Besection  gewonnen  waren,  belehrten 
uns,  dass  es  sich  um  eine  Neubildung  von  Nierengewebe  nicht 
handelte. 

Ich  will  hier  nicht  weiter  auf  die  näheren  Details  eingehen. 
Die  interessante  und  ungemein  sorgfältige  Arbeit  des  Herrn  Barth, 
welche  uns  derselbe  auf  vorigem  Gongress  vorgetragen  hat,  giebt 
genaue  und  ausführliche  Aufschlüsse  über  den  Heilungs-  and 
Vernarbungsgang  bei  Nierenwunden  und  die  angenommenen  Be- 
creationsvorgänge. 

Wenn  nun  aus  den  zahlreichen  Experimenten  am  Thiere  ge- 
schlossen werden  kann,  dass  nach  Resection  von  Nierengewebe 
keine  Neubildung  desselben  stattfindet,  so  können  wir  doch  aus  den 
Versuchen  für  unser  chirurgisches  Handeln  den  wichtigen  Schluss 
ziehen,  dass  es  einmal  möglich  ist,  grössere  Theile  der  Niere  mit 
Erhaltung  der  Functionsfähigkeit  des  Restes  zu  entfernen,  dass  wir 
also  nicht  gezwungen  sind,  bei  theilweiser  Erkrankung  oder  Zer- 
störung des  Nierengewebes  das  ganze  Organ  zu  opfern,  die  Total- 
exstirpation  vorzunehmen,  sondern  uns  mit  partiellen  Nieren- 
excisionen  begnügen  können. 

Was  nun  die  am  Menschen  bisher  ausgeführte  Nierenresection 
anbetrifft,  so  sind  es  8  eigene  Beobachtungen,  über  welche  ich  zu- 
nächst berichten  möchte. 

Der  einzige  Fall  von  theilweiser  Entfernung  des  erkrankten 
Nierengewebes,  den  ich  vor  der  von  mir  ausgeführten  Operation 
in  der  Literatur  auffinden  konnte,  wurde  auf  der  Naturforscher- 
Versammlung  in  Heidelberg  aus  der  Czerny 'sehen  Klinik  von 
Herczel  mitgetheilt. 
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Es  handelte  sieh  am  einen  30jährigen  Gärtner,  der  in  Folge  eines  An- 
fangs März  1886  in  der  rechten  Lendengegend  erlittenen  Traumas  wegen 
Hämaturie  und  Vergrösserang  der  rechten  Niere  im  November  1887  von 
Gzerny  operirt  wurde.  An  der  Convexität  zwischen  oberem  und  mittlerem 
Drittel  wurde  eine  fluctuirende,  bläulich  schimmernde  Partie  incidirt;  die  mit 
einem  bröckeligen  Brei  ausgefüllte  Höhle  des  Nierenbeckens  mit  dem  scharfen 
Löffel  ausgeräumt,  eine  typische  Resection  des  Nierengewebes  mit  theilweiser 
Naht  und  Tamponnade  der  Wunde  vorgenommen.  Der  Fall  endigte  mit 
Genesung. 

L  Fall.  Die  erste  von  mir  operirte  Patientin,  über  die  ich  bereits  einmal 
früher  kurz  berichtet  habe,  war  4 1  Jahre  alt  und  will,  abgesehen  von  einigen 
kurzen  Erkrankungen,  stets  gesund  gewesen  sein.  Erst  zu  Anfang  des  Jahres 
1889  fing  sie  an  über  Schmerzen  im  Leibe  und  Kreuz  zu  klagen.  Beschwerden 
beim  Urinlassen  sollen  nie  vorhanden  gewesen  sein.  Patientin  magerte  indess 
wesentlich  ab.  Ihr  Appetit  und  Allgemeinbefinden  wurden  ungünstiger,  so 
dass  sie  ärztliche  Hilfe  nachsuchte.  Bei  der  Untersuchung  der  Bauchorgane 
entdeckte  der  sie  untersuchende  Arzt  einen  unter  dem  rechten  Rippenbogen 
hervorragenden,  faustgrossen,  auf  Druck  nicht  schmerzhaften  Tumor  und 
überwies  die  Kranke  zwecks  eventueller  operativer  Behandlung  dem  Marien- 
Krankenhause. 

Die  blass  aussehende,  etwas  abgemagerte  Frau  zeigte  einen  immerhin 
noch  leidlichen  Ernährungszustand  und  hatte  ausser  allgemeiner  Schwäche, 
Mattigkeit  und  ziehenden  Schmerzen  in  dem  Kreuz  besonders  in  der  rechten 
Seite  keine  wesentlichen  Klagen  vorzubringen.  Der  Tumor  trat  etwa  faust- 
gross  unter  dem  Rippenbogen  hervor,  war  als  glatte,  prall- elastische  Ge- 
schwulst direct  unter  den  schlaffen  Bauchdecken  zu  fühlen,  ohne  sich  voll- 
standig  nach  der  Tiefe  der  Bauchhöhle  hin  abgrenzen  zu  lassen.  Etwaige 
Zweifel,  welche  nach  der  Untersuchung  in  Narkose  noch  darüber  be- 
steben kannten,  welchem  Organ  die  Geschwulst  angehörte,  wurden  durch  die 
Untersuchung  des  Urins  beseitigt.  Derselbe  hatte  zeitweilig  ein  stark  eiter- 
haltiges  Sediment  und  war  an  anderen  Tagen  wiederum  vollständig  klar  und 
ohne  pathologische  Beimengung.  Albumen  enthielt  der  filtrirte  Urin  nur  zu 
Zeiten  in  geringen  Mengen  und  war  von  saurer  Reaction.  Blasenoatarrh  war 
nioht  vorhanden,  Goncremente  und  Gries  will  die  Patientin  niemals  entleert 
haben.        I 

Am  M.  September  wurde  die  rechte  Niere  durch  einen  dem  Rippen- 
bogen parauel  verlaufenden  Schnitt  freigelegt.  Nach  Durchschneidung  der 
Weichtheile  Itrat  eine  deutlich  fluctuirende  dem  oberen  Nierendrittel  ange- 
hörende Geschwulst  zu  Tage.  Nach  Lösung  einiger  Verwachsungen  wurde 
das  etwa  um  die  Hälfte  vergrösserte  Organ  vorgezogen  und  die  fluotuirenden 
Partien  breit  eröffnet.  Nach  Entfernung  grösserer  Eitermengen  drang  der 
untersuchende  Finger  in  die  Tiefe  vor  und  stiess  dort  auf  einen  etwa  wall- 
nussgrossen,  dem  Nierenbecken  entsprechend  oonfigurirten  Stein,  der  sich 
ohne  grosse  Mühe  extrahiren  liess.  Einige  kleine  Steinbröckel  wurden  noch 
entfernt,    die  Wände   verschiedener  kleinerer,   tiefer  in   das  Nierenbecken 
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dringeDder  Abscesse  zerstört,  so  dass  eine  grosse  Absoesshöhle  gebildet  wurde. 
Darauf  wurden  die  aas  festem  Nierenparenchym  bestehenden  Wände  excidirt. 
die  in  der  Tiefe  noch  übrigbleibende  Absoeishöhle  mit  Soheere  und  Pincette 
exstirpirt  und  die  Wände  zum  Theil  daroh  die  Naht  geschlossen.  Da  einige 
Nähte  durchschnitten  und  die  Blutung  nicht  vollständig  beherrscht  werden 
konnte,  wurden  die  Nierenwände  in  die  äussere  Hautwunde  eingenäht  und 
die  nicht  durch  die  Naht  vereinigte  Partie  durch  Jodoformgaze  tamponnirt. 
Es  war  über  ein  Drittel  des  ganzen  Organs  entfernt  worden.  Der  Wundverlauf 
war  ein  gänzlich  ungestörter,  wenn  auch  nur  langsam  fortschreitender.  Pat. 
konnte  nach  ein  paar  Tagen,  wenn  auch  nor  auf  kurze  Zeit  das  Bett  ver- 
lassen. Niemals  wurde  ein  Tropfen  Urin  durch  die  Wunde  entleert.  Derselbe 
nahm  sofort  nach  der  Operation  seinen  Weg  vollständig  darch  die  Oreteren. 
Während  der  ersten  Tage  post  operationem  enthielt  der  Urin  noch  Eiter, 
welcher  mehr  und  mehr  abnahm  und  nach  etwa  8  Tagen  vollständig  ver- 
schwunden war  Es  war  dies  für  uns  ein  Beweis,  dass  die  erkrankte  reseoirte 
Niere  nach  den  ersten  24  Stunden  schon  wieder  in  volle  Function  getreten 
war  und  ihrerseits  den  Anfangs  eiterhaltigen,  später  normalen  Urin  ab- 
sonderte. 

Patientin  wurde  schon  im  October  mit  gut  granulirender  Wunde  in  ihre 
Heimath  entlassen  und  dort  von  dem  behandelnden  Arzte  bis  zu  der  nach 
einigen  Wochen  eintretenden  Heilang  verbunden.  Kurz  vor  Schluss  der  Wunde 
entleerten  sich  noch  einige  kleine  Steinbröckel  aus  derselben.  Patientin 
hatte  nach  vollendeter  Heilung  20  Pfund  zugenommen,  und  ihr  Befinden  lässt 
nichts  zu  wünschen  übrig.  Spätere  Beschwerden  von  Seiten  der  Niere  haben 
sich  nicht  mehr  eingestellt.  Patientin  ist  bis  jetzt  vollkommen  gesund  ge- 
blieben. 

II.  Fall.  Es  handelt  sich  um  einen  54jährigen  Mann,  der  in  elendem 
kachectischem  Zustande  mit  Klagen  über  Schmerzen  in  der  rechten  Nieren- 
gegend in  das  Marienkrankenhaas  aufgenommen  wurde.  Der  Urin,  den  der 
Patient  entleerte,  war  stark  blutig  gefärbt,  trüb  und  eiweisshaltig.  Die  blutige 
Färbung  war  eine  diffuse;  klarer,  nicht  blutiger  Urin  wurde  weder  am  An- 
fang, noch  am  Ende  der  Entleerung  zu  Tage  befördert.  Die  Untersuchung 
der  Blase  in  Narkose  liess,  wie  die  bimanuelle  Untersuchung,  nichts  Abnormes 
nachweisen,  ebenso  blieb  die  Untersuchung  des  Blaseninhalts  mit  dem 
weichen  und  dem  Metallcatheter  erfolglos.  Trotz  mehrfacher  Ausspülungen, 
wie  sie  zu  verschiedenen  Malen  wiederholt  wurden,  gelang  es  nicht,  den 
Blaseninhalt  klar  zu  machen,  und  etwa  noch  bestehende  differentialdiagnosti- 
sche Zweifel  durch  das  Cjstoskop  zu  beseitigen.  Die  rechte  Niere  bot  in  der 
Narkose  eine  leichte  Vergrödserung  dar,  doch  waren  deutliche  palpable  Ver- 
änderungen nicht  nachzuweisen.  Eine  lebhafte  Druckempfindlichkeit  und  eine 
spontane  Sohmerzhaftigkeit  war  jedoch  in  der  rechten  Nierengegend  dauernd 
vorhanden.  Bei  dem  negativen  Befund  der  Blase,  bei  der  für  Nierenblutung 
sprechenden  Färbung  des  Urins  und  dem  Biweissgehalt  desselben,  sowie  bei 
dem  schwer  cachectischen  Aussehen  des  Kranken  und  dem  localen  Nieren- 
schmerz glaubten  wir  eine  bösartige  Neubildung  der  rechten  Niere  annehmen 
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EQ  müssen  und  legten  dieselbe  durch  einen  den  Rippenbogen  parallel  ver- 
laufenden Schnitt  frei.  Die  Niere  war  nicht  mit  ihrer  Umgebung  ausserge- 
wöhnlich  verwachsen  und  liess  sich  ohne  besondere  Schwierigkeiten  hervor- 
ziehen. Das  Organ  schien  makroskopisch  von  normaler  Beschaffenheit,  Grösse 
and  Farbe  zn  sein.  Nur  befand  sich  in  der  oberen  Spitze  eine  durch  ihr  ana- 
tomisches Aussehen  und  durch  ihre  derbe  Beschaffenheit  sich  scharf  ab- 
grenzende Qewebspartie.  Dieselbe  hatte  etwa  die  Grösse  einer  Wallnuss. 
Indem  wir  annahmen ,  dass  es  sich  um  eine  maligne  Neubildung  handelte, 
excidirten  wir  die  erkrankte  Partie  der  oberen  Nierenkuppe  als  keilförmiges, 
aber  wallnussgrosses  Stück  bis  in  das  uns  als  gesund  erscheinende  Gewebe 
hinein.  Der  Versuch,  die  Blutung  durch  Vereinigung  der  Wundflächen  zu 
stillen,  gelang  nicht  vollständig,  indem  einige  Nähte  durchschnitten,  so  dass 
wir  dann  nach  Fixation  der  Niere  an  die  Haut  mit  Hilfe  einiger  Seidennähte 
die  Wunde  mit  Jodoformgaze  austamponnirten  und  dadurch  ohne  besondere 
Schwierigkeiten  eine  vollständige  Blntstillung  erzielten. 

Die  Heilung  ging  ohne  besonderen  Zwischenfall  von  Statten,  der  Kräfte- 
zustand  des  Patienten  besserte  sich  nicht  wesentlich.  Auffallender  Weise  hatte 
kurz  nach  der  Operation  die  blutige  Färbung  des  Urins  aufgehört.  Derselbe 
war  jedoch  noch  albumenhaltig  und  trüb.  Patient  wnrde  nach  3  Wochen 
nach  seinem  Wunsch  mit  fast  verheilter  Wunde  nach  Hause  entlassen. 

Nach  6  Wochen  erschien  Patient  in  noch  elenderem  Zustande  im  Eranken- 
hanse.  Seine  Beschwerden  bestanden  in  unaufhörlichem  Urindrange,  in  Ent- 
leemng  von  stark  blutig  gefärbtem  Harn  und  häufig  auch  von  reinem  Blut. 
Der  Blaseninhalt  war  mit  grösseren  und  kleineren  Geschwulstfetzen  vermengt. 
Die  Untersuchung  dieser  Geschwulsttheile,  sowie  anderer,  die  ohne  Mühe 
mit  dem  Löffelcatheter  entfernt  werden  konnten,  ergab  das  zweifellose  Vor- 
handensein eines  Blasencarcinoms,  und  zwar  eines  bereits  sehr  ausgedehnten. 
Eine  cystoskopische  Untersuchung  war  auch  jetzt  bei  der  dauernd  blutigen 
Färbung  unmöglich  und  bei  der  Sicherheit  der  Diagnose  in  diesem  Falle  auch 
nicht  nothwendig. 

Nach  Eröffnung  der  Blase  durch  die  Sectio  alta  in  Beckenhochlage 
fanden  wir  dann  die  ganze  Blase  mit  einem  über  faustgrossen,  znm  Tbeil 
zerfallenen  Tumor  ausgefüllt;  derselbe  war  jedoch  mit  einem  über  daumen- 
dicken Stiel  mit  der  hinteren  Blasenwand  verwachsen,  der  sich  durch  einen 
tiefen,  elipsoiden  Schnitt  aus  Schleimhaut  und  Masculatur  ausschneiden  liess. 
Die  Schleimhautwunde  konnte  durch  einige  tiefgehende  Nähte  vereinigt  werden. 
Die  Blasen  wände  wurde  genäht,  nachdem  ein  Dauercatheter  eingelegt  war, 
mit  Jodoformgaze  bedeckt  und  die  Hautwunde  darüber  nur  zum  Theil  ge- 
geschlossen. Nach  14  Tagen  war  die  Blasenwunde  primär  verheilt,  der  Ca- 
theter  wnrde  entfernt  und  Patient  konnte  ohne  Beschwerden  seinen  Urin 
spontan  entleeren.  Die  Wunde  der  Baachdecken  schloss  sich  allmälig  per 
grannlationem.  Eine  blutige  Färbung  des  Urins  ist  seitdem  nicht  mehr  ein- 
getreten, indess  nahm  der  Eiweissgehalt  des  Urins  mehr  und  mehr  zu.  Nach 
einer  korzen  Zeit  fortschreitender  Erholung  wurde  Patient  elender,  es  traten 
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Oedeme  an  den  unteren  Extremitäten  ein  nnd  die  deutlichen  Zeichen  einer 
vorhandenen  Ifepbritis.  Eine  nicht  zur  Lösung  gelangte  Pneumonie,  zu  der 
sich  noch  ein  Empyem  gesellte,  führten  10  Wochen  nach  der  Operation^  am 
23.  Juni,  den  Tod  des  Patienten  herbei. 

Aus  den  Befunden  der  Section  möchte  ich  nur  kurz  hervorheben,  dass 
die  Blasenwunde  fest  und  linear  verheilt  war,  nirgends  Zeichen  von  In- 
filtration oder  eines  beginnenden  Recidivs.  Die  operirte  Niere  war  mit  der 
Kapsel  und  der  Umgebung  fest  verwachsen  und  der  gesetzte  Defect  fast  spur- 
los vernarbt.  Die  Niere  war  in  toto  erkrankt  und  zeigte  das  Bild  einer  inter- 
stitiellen Nephritis.  Denselben  Befund  hatte  das  nach  der  Exstirpation  unter- 
suchte Nierenstück  zu  Tage  befördert,  indem  wir  statt  der  vermutheten  bös- 
artigen Neubildung  einen  charakteristischen  interstitiell  entzündlichen  Process 
vorfanden. 

Interessant  ist  in  dem  vorliegenden  Falle,  dass  in  Folge  einer 
irrthümlichen  Diagnose  eine,  wie  es  scheint,  in  den  Anfangsstadien 
der  Erkrankung  befindliche  Niere  freigelegt  wurde,  während  der 
Process  noch  auf  einen  relativ  kleinen  Tbeil  des  Organs  beschränkt 
war.  Dass  durch  Excision  dieses  dem  Auge  makroskopisch  schon 
sichtbaren  Krankheitsherdes  der  sich  wohl  gleichmässig  über  das 
ganze  Organ  erstreckende  Process  in  seiner  Entwickelang  nicht 
aufgehalten  wurde,  ist  naheliegend.  Der  Irrthum  der  ersten  Dia- 
gnose findet  vielleicht  darin  etwas  Rechtfertigung,  dass  es  sich 
um  den  complicirten  Fall  einer  gleichzeitigen  Nieren-  und  Blasen- 
erkrankung handelte,  bei  dem  die  Symptome  der  Nierenerkrankung, 
Schmerzhaftigkeit  dieses  Organes,  blutig  gefärbter  Urin,  mit  der 
für  eine  Nierenblutung  sprechenden  Eigen thümlichkeit,  sowie  das 
Vorhandensein  des  Albumens,  in  den  Vordergrund  traten  und  den 
zweifellos  schon  damals,  wenn  auch  erst  in  seinem  Anfangs- 
stadien,  vorhandenen  Blasentumor  weniger  deutlich  in  Erscheinung 
treten  liess. 

Fall  III.    Während  es  sich  in  dem  ersten  Falle  von  Resection 

des  Nierengewebes  um  eine  durch  einen  St^in   bedingte  theilweise 

Abscedirung  der  Niere  handelte,  in  dem  zweiten  um  die  Entfernung 

eines  anscheinend  umschriebenen  entzündlichen  Processes,    betrifft 

der  dritte  Fall  eine  gutartige  Geschwulstbildung  der  Niere,  einen 

Echinokokkus  derselben. 

Frau  St.,  Mecklenburgerin,  34  Jahre  alt,  will  bis  zum  16.  Lebensjahre 
gesund  gewesen  sein,  seit  dieser  Zeit  hat  sie  viel  an  Bleichsucht  und  den 
damit  verbundenen  Symptomen,  Schwächegefübl,  Mattigkeit  in  den  Beinen 
und  Herzklopfen  zu  leiden  gehabt.    Mit  dem  19.  Jahre  verheirathet,  hat  sie 
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3  normale  Entbindangen  darchgemaobt.  Ibr  Kräftezostand  warde  darob  die 
Entbindangen  naob  keiner  Seite  bin  beeinflasst,  zar  Aasübung  anstrengen- 
der bäuslicber  Arbeit  war  sie  nie  recbt  fähig.  Seit  2  Jabren  nahmen  ibre 
Kräfte  wesentlich  ab,  so  dass  sie  gezwungen  war,  öfter  das  Bett  mehrere 
Stunden  des  Tages  zu  hüten.  Damals  wurde  von  dem  behandelnden  Arzt  eine 
Schwellung  der  rechten  Niere  constatirt.  Im  Frühjahr  vorigen  Jahres  trat 
eine  Schwellung  des  rechten  Beines  ein,  welche  die  Patientin  am  Qeben  hin- 
derte, und  welche  sich  nur  langsam  besserte.  Seit  August  1892  traten  sehr 
starke  Schmerzen  an  der  rechten  Seite  und  im  Leibe  ein,  welche  die  Patientin 
dauernd  an  das  Bett  fesselten.  Eine  Abnahme  derselben,  sowie  eine  Besse- 
rung des  Allgemeinbefindens  traten  bis  zur  Aufnahme  am  7.  Deo.  im  Marien- 
krankenhause  in  keiner  Weise  ein. 

Die  Patientin  ist  eine  blass  aussehende,  wenig  gut  genährte  Frau  mit 
leidendem  Qesichtsausdruck.  Ihre  Klagen  beziehen  sich  auf  Schmerzen  in  der 
rechten  Nieren-  und  Bauchgegend.  Die  Untersuchung  der  Bmstorgane  ergab 
keine  nachweisbare  Veränderung.  Die  rechte  Niere  ist  beweglich  und  unter- 
halb des  rechten  Rippenbogens  durch  die  dünnen  Bauchdecken  leicht  abzu- 
tasten. Die  Niere  ist  deutlich  vergrössert,  von  normalen  Formen  und  Re- 
sistenz, keine  Höcker  oder  Prominenzen  nachzuweisen,  keine  Fluctuation.  Die 
Niere  ist  auf  Druck  ungemein  schmerzhaft  und  empfindlich.  An  der  anderen 
Niere  sind  keine  Veränderungen  nachzuweisen.  Die  Milz  scheint  etwas  ver- 
grössert. Leber  normal.  Urin  klar,  ohne  pathologische  Beimengung,  kein 
Albamen,  kein  Zucker.  Bei  der  weiteren  Untersuchung  der  Patientin  zeigte 
sich,  dass  in  der  Mitte  des  rechten  Oberschenkels  an  der  Aussenseite  der 
Tibia  eine  etwa  bühnereigrosse,  prall-elastische,  fluctuirende  Geschwulst  war. 
Eine  etwas  kleinere  Geschwulst  von  derselben  Beschaffenheit  fand  sich  in  der 
Musculatur  der  Aussenseite  der  Mitte  des  rechten  Oberschenkels;  es  war  an- 
zunehmen, dass  der  Befand  dieser  kleinen  Tumoren  zweifellos  Rückschlüsse 
auf  den  pathologischen  Zustand  der  Niere  gestatten  würde.  Wir  beschlossen 
deshalb  die  Entfernung  der  Neubildung  des  Unterschenkels  und  fanden,  dass 
es  sich  um  einen  Muskelechinokokkus  handelte.  Eine  über  wallnnssgrosse 
Echinokokkusblase  konnte  ohne  Mühe  aus  dem  Wundspalt  entfernt  werden. 
Um  denselben  Befund  handelte  es  sich  bei  der  cystischen  Neubildung  des 
Oberschenkels.  Es  lag  nun  nahe,  dass  die  Vergrösserung  der  Niere  dnrch 
denselben  Parasiten  bedingt  sei.  Unter  dieser  Diagnose  legten  wir  mit  einem 
dem  Rippenbogen  parallel  laufenden  Schnitt  die  Niere  frei  und  konnten  die- 
selbe, da  keine  besonderen  Verwachsungen  bestanden,  ohne  besondere 
Schwierigkeiten  aus  der  Schnittwunde  hervorziehen.  Die  Niere  zeigte  etwa 
das  Doppelte  ihrer  normalen  Grösse,  besondere  Prominenzen,  Veränderungen 
der  Farbe  waren  nicht  zu  constatiren.  An  der  oberen  Spitze  war  das  Gefühl 
der  Fluctuation  in  der  Tiefe  nachzuweisen,  das  einzige  Symptom,  welches 
einen  Unterschied  gegenüber  der  derberen  normalen  Consistenz  darbot.  Wir 
drangen  nach  Durchtrennung  einer  etwa  centimeterdioken  Rindensohioht  auf 
die  fluctuirende  Stelle  vor  und  beförderten  eine  etwa  bühnereigrosse  Echino- 
kokkusblase hervor.  Nachdem  wir  dann  das  Nierengewebe  nach  beiden  Seiten 
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hin  durobtrennt  and  dadurch  die  Höhle  freigelegt  hatten,  schimmerte  aas  der 
Tiefe  derselben  noch  eine  fluctairende,  sich  kugelig  vorwölbende  Geschwulst 
hervor.  Nach  Incision  dieser  Partie  entleerten  wir  noch  einen  kleinen  wall- 
nussgrossen  und  ausserdem  noch  einige  kleinere  Echinokokkusblassen.  Da 
ausserdem  in  der  Wand  des  Nierengewebes  einige  kleinere  Cysten  vorhanden 
waren,  excidirten  wir  keilförmig  die  Cysten  höhlen  in  sich  scbliessenden 
Nierenwände  und  schlössen  die  Nieren  wunde  durch  die  Naht.  Da  wie  in  den 
früheren  Fällen  keine  vollständige  Stillung  der  Blutung  z\x  Stande  kam,  ver- 
einigten wir  die  Niere  mit  der  äusseren  Musculalur  und  der  Haut  und  tarn- 
ponnirten  die  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze  aus.  Es  war  fast  die  Hälfte  der 
vergrösserten  Niere  auf  diese  Weise  entfernt.  Das  Nierenbecken  blieb 
intact,  während  der  Schnitt  schräg  nach  unten  über  die  Mitte  der  Convexitat 
hinaus  verlief.  Der  weitere  Verlauf  bot  nichts  Besonderes  dar.  Urin  wurde 
niemals  durch  die  Wunde  entleert,  die  Anfangs  sehr  elende  und  angegriffene 
Patientin  erholte  sich  bald.  In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  war  der 
Urin  leicht  blutig  gefärbt,  doch  wurde  derselbe  bald  vollständig  klar.  Be- 
schwerden bei  der  Urinentleerung  waren  nicht  vorhanden. 

Aasser  dem  in  der  Gzerny'schen  Klinik  operirten  Fall  und 
meinen  3  eigenen  Beobacbtangen  haben  noch  Socin,  Barden- 
bener,  de  Paoli  und  Waitz  die  Entfernung  des  erkrankten 
Nicrengewebes  durch  Besection  vorgenommen.  Letzteren  inter- 
essanten Fall  schliesse  ich  etwas  ausführlicher  hier  an. 

Eine  junge  Frau  von  28  Jahren  war  bis  zu  ihrer  Verheirathung  im 
Juni  1888,  abgesehen  von  einem  Gcmüthsleiden,  gesund  gewesen.  Am 
3.  April  1889  wurde  sie  von  ihrem  ersten  Kinde  mit  der  Zange,  aber  leicht 
entbunden.  Am  3.  Tage  des  Wochenbettes  stellten  sich  Urinbeschwerden  ein, 
freiwilliger  Urinabgang  und  Blasenkrämpfe.  Bs  traten  heftige  Schmerzen  in 
der  rechten  Seite  auf.  Am  10.  Tage  kam  hohes  Fieber  hinzu  mit  Schüttel- 
frösten und  schwerem  Krankheitsgefühl.  Bald  wurde  schon  damals  eine  Ge- 
schwulst in  der  rechten  Seite  des  Leibes  entdeckt,  deren  Bedeutung  indessen 
zweifelhaft  blieb.  Urinuntersuchungen  scheinen  nicht  gemacht  zu  sein.  Pat. 
wurde  auf  Blasenca^arrh  und  Blinddarmentzündung  behandelt.  Unter  fiis- 
behandlung  besserte  sich  Patientin  nach  mehrwöchentlichem  Krankenlager  so 
weit,  dass  sie  von  September  bis  Anfang  December  ausser  Bett  sein  konnte, 
erkrankte  aber  Mitte  December  auf's  Neue  an  der  Influenza,  an  der  die 
übrigen  Hausbewohner  ebenfalls  litten.  Bald  darauf  wurde  wieder  eine  Ge- 
schwulst  in  der  rechten  Seite  des  Leibes  festgestellt,  die  vorher  kaum  mehr 
zu  fühlen  gewesen  war.  Es  wurde  auch  jetzt  nicht  an  eine  Nierengeschwulst 
gedacht,  und  sind  keine  Urinuntersuchungen  vorgenommen.  Patientin  konnte 
erst  im  März  wieder  das  Bett  verlassen,  war  aber  auch  dann  noch  nicht 
wieder  hergestellt.  Es  blieb  andauernd  ein  Gefühl  von  Mattigkeit,  Verdau- 
ungsstörungen, wahrscheinlich  stellenweise  Fieberbewegungen,  und  vor  Allem 
eine  palpable  Geschwulst  in  der  rechten  Seite,  die  die  Patientin  schliesslich 
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za  Waitz  führte.  Die  Untersachnng  der  zarlen,  blass  anssebeDdeo  Fraa  ergab 
in  der  rechten  Nierengegend  einen  hart  anzufühlenden,  etwas  beweglichen 
Tamor,  der  nach  der  Mitte  bis  zur  Nabelgegend  reichte  und  nach  anten  über 
die  Crista  ossis  ilei  hinaus  in's  Becken  hinein  gefühlt  wurde.  Der  Tumor  hatte 
die  Form  einer  vergrösserten  Niere,  und  dass  er  derselben  angehörte,  dafür 
sprach  auch  seine  Lage  zum  Colon  ascendens,  das,  mit  Luft  aufgebläht, 
deutlich  vor  dem  Tumor  zu  fühlen  war.  Fluctuation  konnte  nicht  gefühlt 
werden.  Der  Urin  war  bis  auf  eine  leichte  Schleimwolke  klar,  bei  einem  speci- 
fischen  Gewicht  von  1014,  und  enthielt  kein  Eiweiss.  Im  Sediment  nur 
einzelne  grosse  Plattenepithelien. 

In  der  Voraussetzung,  dass  es  sich  um  eine  Niorengeschwulst  handelte, 
wurde  zu  einer  Function  des  Tumors  geschritten  an  der  Punctionsstelle  für 
das  Nierenbecken  in  der  Mitte  der  Linie,  welche  von  der  Spitze  der  1 2.  Rippe 
zu  einem  6  Ctm.  hinter  der  Spina  ant.  sup.  gelegenen  Punkt  der  Crista  oss. 
ilei  führt.  Es  wurde  mit  einem  mitteldicken  Trooart  eingestochen  und  reich- 
lich dicker,  gelbgrüner,  stinkender  Eiter  entleert.  So  konnte  man  in  der  Dia- 
gnose nicht  mehr  zweifelhaft  sein.  Es  handelte  sich  um  eine  Eiteransamm- 
lung im  Nierenbecken,  um  eine  Pyonephrose,  deren  Entstehung  in  einer  im 
Wochenbett  acquirirten  Pyelitis  zu  suchen  war.  Es  musste  dabei  jetzt  ein 
vollkommener  Ureterverschluss  auf  der  kranken  Seite  bestehen,  da  Eiter- 
beimengungen im  Urin  nicht  vorhanden  waren.  Ob  dieser  von  Anfang  an 
dauernd  bestanden  hatte,  oder  ob  der  Verschluss  ein  intermittirender  gewesen 
ist,  liess  sich  nicht  mit  Sicherheit  sagen. 

An  die  Function  wurde  sofort  die  Eröffnung  des  Tumors  geschlossen. 
Hit  dem  von  Bergmann'schen  Schnitt  wurde  extraperitoneal  eingeschnitten, 
und  gelang  seine  Freilegung  leicbtj  ohne  dass  das  Peritoneum  zu  Gesicht 
kam.  Nach  Eröffnung  des  Tumors  wurde  eine  grosse  Menge  Eiter,  vermischt 
mit  schmierigen  bröckligen  Mengen  entleert.  Es  zeigt  sich  nun,  dass  die  um 
das  Zwei-  bis  Dreifache  vergrösserte  Niere  in  eine  grosse  Abscesshöhle  ver- 
wandelt war,  in  die  wieder  viele  kleine  sinuöse  Ausbuchtungen  mündeten, 
und  auf  dem  Durchschnitt  der  scheinbar  gesunden  Nierensubstanz  bestanden 
noch  multiple  kleinere  Eiterherde,  die  unter  einander  in  Verbindung  standen. 
Dieser  Befund  gab  den  Entschluss,  die  Exstirpation  des  Tumors  zu  versuchen, 
da  man  sich  sagen  musste,  dass  es  unmöglich  sei,  den  Eiter  vollkommen  zu 
entleeren,  resp.  jeden  einzelnen  Eiterherd  zu  eröffnen,  überdies  für  das  stark 
vergrösserte  Organ  niemals  eine  Rückbildung  möglich  schien.  Als  nun  der 
Versuch  gemacht  wurde,  die  Niere  aus  ihrer  Kapsel  herauszulösen,  gelang 
dies  auch  an  der  vorderen  und  hinteren  Seite.  In  der  Tiefe  war  aber  der 
Hilus  der  Niere  so  breit  und  fest  in  fibröse  Massen  eingebettet  und  von  diesen 
nahezu  tumorartig  so  umschlossen,  dass  eine  Lösung,  die  von  verschiedenen 
Seiten  versucht  wurde,  nicht  gelang;  es  wäre  nur  möglich  gewesen,  durch 
einen  voraussichtlich  sehr  gefährlichen  Eingriff,  dessen  Folgen  unabsehbar 
waren.  Es  wurde  daher  eine  Resection  der  Abscesswandungen  der  Niere  vor- 
genommen. Die  Blutung  war  indessen  bedeutend,  und  schien  es  bei  der  sehr 
zarten  anämischen  Patientin  nicht  gerathen,  die  Nierensubstanz  einfach  abzu- 
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tragen  und  die  Blutang  dnroh  Tamponnade  zu  stillen,  sondern  die  Nieren- 
Substanz  in  verschiedenen  Portionen  von  der  Mitte  ans  mit  starken  Seiden- 
ligataren abzabinden  und  dann  oberhalb  abzuschneiden.  Wenn  dieser  Vor- 
gang auch  ziemlich  viel  Zeit  erforderte,  so  konnte  doch  fast  ohne  Blut- 
verlust operirt  werden,  und  gelang  es  schliesslich  auf  diese  Weise,  einen 
sehr  grossen  Theil  der  Niere  zu  entfernen  mit  Zurucklassung  der  ligirten 
Stampfe  und  des  Nierenbeckens.  Der  Qrond  der  Abscesshöhle  wurde  schliess- 
lich noch  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt,  die  grosse  Wundböhle  mit  Jodo- 
formgaze aostamponnirt  und,  nachdem  die  äussere  Wunde  noch  mit  einigen 
Nähten  verkleinert  war,  ein  grosser  Sublimatverband  darüber  gelegt.  Die 
Niere  bestand  aus  einer  derben,  V2 — ^  ^^^-  dicken  Wandung,  deren  Aussen- 
fläche  mit  zahlreichen  punktförmigen  Hämorrhagien  besetzt  war.  Auf  dem 
Durchschnitt  fanden  sich  neben  kleineren  Abscessen  zahlreiche  kleine  gelbe 
Herde,  die  sich  mikroskopisch  als  fettig  zerfallene  Eiterkörperchen  erwiesen. 
Die  Patientin  hat  den  Eingriff  gut  überstanden,  wenn  auch  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Operation  Schwächezufälle  Reizmittel  nothwendig  machten. 
Es  ist  aus  dem  langen,  aber  ganz  fieberfreien  Wundverlauf  kaum  etwas  Be- 
merkens werthes  hervorzuheben.  Eine  Wegsamkeit  des  Ureters  hat  sich  auch 
nach  der  Operation  nicht  wieder  hergestellt.  Der  Urin  blieb  andauernd  eiter- 
und  blutfrei.  Am  ersten  und  zweiten  Tage  betrog  die  secernirte  Urinmenge 
150  und  350  Gem.  am  3.  Tage  schon  1000  Com.  Die  Wunde  ist  langsam 
ausgranulirt.    Patientin  ist  blühend  und  gesund  geblieben. 

Aus  den  vorliegenden  Fällen  gebt  hervor,  dass  auch  das 
Nierengewebe  des  Menschen  cbirargiscbe  Eingriffe  in  relativ  leichter 
Weise  zu  überwinden  im  Stande  ist,  und  dass  die  Möglichkeit 
vorliegt,  grössere  Theile  der  menschlichen  Niere  bis  fast  zur 
Hälfte,  ohne  Nachtheile  der  secretoriscben  Functionen,  zu  ent- 
fernen. Ob  es  möglich  ist,  noch  grössere  Mengen  Nierengewebe 
zu  entfernen,  ist  nach  den  kurz  anzudeutenden  Experimenten  an 
Thieren  sehr  wahrscheinlich,  and  wohl  möglich,  dass  wir  nach 
Entfernung  der  einen  Niere  auch  noch  Theile  aus  der  anderen 
entfernen  können. 

Fernerhin  sehen  wir,  dass  es  möglich  ist,  in  einer  Reihe  von 
Fällen  aaf  die  vollständige  Entfernung  des  Organes  zu  verzichten 
und  durch  Beseitigung  nur  der  kranken  Partien  eine  Heilung  her- 
beizuführen. Dass  dieses  für  eine  Reihe  von  Fällen  nicht  un- 
wichtig ist,  liegt  auf  der  Hand,  zumal  wir  oft  nicht  mit  Bestimmt- 
heit die  Beschaffenheit  der  anderen  Niere  erkennen  können  und 
nie  wissen,  ob  nicht  auch  die  andere  Niere  Sitz  eines  Erankheits- 
processes  werden  kann.  In  keinem  Falle  trat  ein  Störung  der 
Urinsecretion  ein  und  wurde  der  Harn  auf  normalem  Wege  durch 
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die  Harnleiter  abgeführt,  ohne  jemals  durch  die  Wände  abgeschie- 
den zu  werden.  In  keinem  Falle  blieb  eine  Fistel  zurück;  eine 
Hauptbedingung  scheint  allerdings  dabei  zu  sein,  dass  das  Nieren- 
becken nicht  verletzt  wird.  Während  die  Operationswunden  des 
Nierenbeckens  eine  sehr  geringe  Tendenz  zur  Heilung  zeigen,  zur 
Fistelbildung  führen  und  späterhin  zuweilen  noch  eine  Totalexstir- 
pation  der  Niere  verlangen,  wäre  es  gerathen,  bei  einer  noth- 
wendig  werdenden  Inangriffnahme  des  Nierenbeckens  durch  die 
Nierensubstanz  zum  Becken  zu  gelangen,  anstatt  dasselbe  direct 
zu  incidiren,  ein  Verfahren,  das  bereits  von  Israel  erfolgreich  an- 
gewandt ist. 

Die  Blutung  bei  der  Excision  des  Nierengewebes  kann  oft 
eine  recht  starke  werden,  während  der  Operation  lässt  sich  die- 
selbe durch  Compression  der  Niere  selbst  fast  vollständig  be- 
herrschen ;  gelingt  es  nicht,  durch  tiefergreifende  Nähte  einen  voll- 
ständigen Schluss  der  Nierenwände  und  dadurch  ein  Aufhören  der 
Blutung  der  Nieren  wunde  herbeizuführen,  da  zuweilen  die  Fäden 
das  Gewebe  durchschneiden,  so  ist  mir  stets  durch  Einnähen  der 
Niere  in  die  Weichtheilwunde  mit  einigen  Seidennähten  und  nach- 
folgender Jodoformgazetamponnade  gelungen,  die  Blutung  vollständig 
zu  beherrschen. 

Was  die  Art  der  Schnittführung  anbetrifft,  so  ist,  wenn  möglich 
dem  Verlauf  der  Gefässe  entsprechend,  der  anatomische  Längs- 
schnitt zu  bevorzugen,  wenn  gleich  auch  öfter  die  quere  keilför- 
mige Excision  in  ihr  Recht  tritt,  da  der  Verlust  an  Nierengewebe 
ein  weniger  grosser  als  bei  der  Längsexcision  ist. 

Was  die  Indication  zur  Operation  anbetrifft,  so  werden  wir  im 
Allgemeinen  durch  ausgebreitete  Erkrankung  des  ganzen  Organes 
in  Folge  von  malignen  Neubildungen,  von  Tuberculose  u.  s.  w.  in 
den  meisten  Fällen  die  Totalexstirpation  beibehalten;  bei  gutartigen 
Tumoren  dagegen,  bei  Echinokokken  beispielsweise,  wie  in  dem 
erwähnten  Falle,  und  vor  Allem  bei  pyonephrotischen  Processen, 
bei  Durchsetzung  des  Nierengewebes  mit  Eiterherden  werden  wir 
den  gesunden  Theil  der  Niere  nach  Resection  des  kranken  erhalten 
können.  Gerade  bei  Pyonephrose  handelt  es  sich  meistens  nicht 
um  einen  grossen,  abgesackten  Abscess,  sondern  es  finden  sich  in 
den  einzelnen  Nierenkelchen  das  ganze  Gewebe  durchsetzende  kleine 
multiple  Abscesse,  welche  wohl  unter  einander  communiciren  oder 
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sich  zu  einer  grossen  Höhle  vereinigen  lassen.  Es  gelingt  daher 
oft  schwer,  dem  Eiter  dauernden,  genügenden  Abfluss  zu  ver- 
schaffen, es  bleiben  Fisteln  zurück,  welche  zu  neuer  Retention  und 
eventuell  schliesslich  doch  noch  zur  Eotfernung  des  Organs  fiihren 
können.  Ausserdem  ist  in  Folge  vorausgegangener  perinephriti- 
scher  Entzündungen  und  fester  Verwachsungen  die  Niere  so  fest 
verlöthet^  dass  eine  Loslösung  ohne  schwere,  gefahrbringende  Ein- 
griffe mit  Verletzung  der  verlötheten  Nachbarorgane  kaum  möglich 
ist.  Für  derartige  Zustände,  wie  auch  in  dem  Waitz 'sehen  Falle, 
ist  die  partielle  Resection  besonders  indicirt. 
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Asepsis  und  künstliche  Blutleere. 


Von 

Dr.  Q«  Neuber 

in  Kiel.') 


Seit  circa  zwei  Jahren  benutze  ich  bei  Operationen  an  den 
Eztremitüten  in  allen  Fällen,  wo  bis  dahin  die  elastische  Binde 
zur  Abschnurung  Verwendung  fand,  eine  angefeuchtete  leinene  Binde, 
und  zwar  in  mehrfacher  Hinsicht  mit  so  gutem  Erfolge,  dass  ich 
dieses  Verfahren  zur  Nachahmung  empfehlen  kann.  Früher  ge- 
brauchte ich  gewöhnlich  die  von  Nicaise  angegebene  elastische 
Binde,  welche  ja  ihren  Zweck  bei  richtiger  Auswahl  der  Fälle 
vollkommen  erfüllt.  Eine  elastische,  V, — Vi  Meter  lange  Binde 
in  der  von  Nicaise  vorgeschriebenen  Breite  und  Stärke  genügt 
im  Allgemeinen  für  die  Abschnürung  bis  zum  Umfang  von  30  bis 
40  Gtm.  an  der  Umschnürungsstelle.  Um  den  nach  meinen  Er- 
fahrungen äussersten  Effect  bei  40  Gtm.  Umfang  mit  Sicherheit  zu 
erreichen,  ist  es  erforderlich,  die  ganze  Elasticität  der  Binde  aus- 
zunutzen. Dabei  aber  leidet  das  Material,  es  leidet  ferner  durch 
die  vor  jeder  Verwendung  nothwendige  Sterilisation  in  kochen- 
dem Wasser  oder  strömendem  Wasserdampf.  Die  dadurch  ver- 
anlasste frühzeitige  Abnutzung,  sodann  das  unsaubere  Aussehen 
mehrfach  benutzter  elastischer  Binden,  legte  den  Wunsch  nahe, 
ein  anderes  Umschnürungsmaterial  zwecks  Herstellung  der  künst- 
lichen Blutleere  ausfindig  zu  machen.  Ich  erinnerte  mich, 
dass  —  wenn  ich  nicht  irre  —  Strom ejrer  schon  vor  vielen 
Jahren  dadurch  den  Blutverlust  bei  Operationen  an  den  Extremi- 


^)  Auszugsweise  vorgetragen  am  8.  Sitzungstage  des  XXII.  Gongresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  14.  April  1898. 
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täten  herabzusetzen  suchte,  dass  er  nach  längerem  Hochhalten 
derselben  eine  Umschnürung  mit  Leinenbinden  anwandte.  Auf 
diese  ältere  Methode  ging  ich  zurück  und  war  von  dem  Erfolg 
überrascht;  ich  fand,  dass  bei  ca.  4 — 5facher  Länge  eine  fest  um- 
gelegte angefeuchtete,  starke  Leinenbinde  dasselbe  leiste,  wie  die 
elastische  Constriction,  und  dabei  bietet  dieses  Verfahren  den 
grossen  Yortheil  der  geringeren  parenchymatösen  Nachblutung.  — 
Diese  letztere  Behauptung  kann  ich  durch  Zahlen  nicht  belegen, 
es  handelt  sich  nur  um  Eindrucke  und  Schätzungswerthe,  aber  in 
der  Thatsache  selbst  täusche  ich  mich  nicht.  Den  besten  Anhalt 
für  vergleichende  Bestimmungen  über  den  parenchymatösen  Blut- 
verlust nach  elastischer  und  leinener  Constriction  würde  eine 
gleichartige  Doppelamputation  bieten ;  dazu  hat  sich  mir  im  Laufe 
der  letzten  Jahre  die  Gelegenheit  leider  nicht  geboten.  Man  müsste, 
nachdem  an  der  einen  Seite  die  leinene,  an  der  anderen  die  elasti- 
sche Binde  gleich  lange  Zeit  oberhalb  der  Operationsstelle  gelegen 
hat,  die  Menge  des  nach  Lösung  der  Umschnürung  abfliessenden 
Blutes  messen.  Ich  hofife,  dass  in  Folge  dieser  Anregung  das 
grosse  Material  einer  Klinik  oder  eines  städtischen  Hospitals  die 
Frage  mit  Zahlen  beantworten  wird.  Meine  Beobachtungen  ver- 
anlassen mich  zu  folgenden  Mittheilungen.  Nach  Lösung  der 
leinenen  Binde  tritt  eine  recht  intensive  Röthung  an  Stelle  der 
Constriction  und  unterhalb  ein;  diese  Röthung  verschwindet  all- 
mälig  im  Laufe  der  nächsten  10 — 15  Minuten;  gleichzeitig  erfolgt 
während  der  ersten  4—8  Minuten  eine  parenchymatöse  Blutung 
aus  der  Wundfläche,  aber  nicht  annähernd  so  stark  und  so  an- 
dauernd, wie  nach  der  elastischen  Umschnürung;  jedenfalls  genügt 
in  fast  allen  Fällen  eine  nur  5  Minuten  dauernde  Compression, 
um  diese  geringe  Nachblutung  zu  unterdrücken.  Ich  habe  kürz- 
lich folgenden  Versuch  gemacht:  Bei  einem  sehr  kräftigen 
8jährigen  Knaben  wurde  wegen  tuberculöser  Gonitis  die  Knie- 
gelenksresection  gemacht  und  die  leinene  Binde  unmittelbar 
nach  Vollendung  der  Operation,  bei  nur  theilweise  angelegter 
Naht  und  hoch  gehaltener  Extremität,  gelöst.  Es  wurde  absicht- 
lich zwecks  Bestimmung  des  Blutverlustes  nicht  comprimirt,  da- 
gegen alles  abfliessende  Blut  aufgefangen  und  als  die  Blutung 
nach  5  Minuten  stand,  durch  starke  Compression  alles  in  der 
Wunde  angesammelte  Blut  herausgedrückt,    dann    erst   die   Naht 
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vollendet  und  der  Verband  angelegt.  Die  Menge  des  aufgefangenen 
Blutes  betrug  110  Ccm.,  10  Gr.  mögen  verloren  sein,  den  Gesammt- 
blntverlust  schätze  ich  somit  auf  120  Ccm.  Eine  nachträgliche 
Blutung  trat  nicht  ein,  jedenfalls  ist  an  die  Oberfläche  des 
sehr  dünnen  Verandes,  welcher  noch  liegt  ^),  kein  Secret  ge- 
treten. Hätte  ich,  wie  das  ja  gewöhnlich  geschieht,  vor  Lösung 
der  Binde  den  comprimirenden  Verband  angelegt,  so  wäre  der 
Blutverlust  natürlich  weit  geringer  gewesen,  denn  die  Blutung  ist, 
wenn  vorher  die  sichtbaren  Gefässe  (bei  Resectio  genu  ca.  8—10) 
unterbunden  waren,  so  unbedeutend,  dass  sie  durch  eine  massige 
Gompression  sich  nahezu  vollkommen  beherrschen  lässt.  Jeden- 
falls  erleben  wir  es  jetzt  sehr  selten,  dass  nach  Operationen  an 
den  Extremitäten  Blut  an  die  Oberfläche  des  Verbandes  tritt. 
Zwar  wird  die  Wunde  nicht  drainirt,  sondern  fest  durch  die  Naht 
geschlossen,  man  könnte  daher  vermuthen,  dass  sich  Blutansamm- 
lungen innerhalb  der  Wunde  bilden;  dies  kommt  vor,  aber  äusserst 
selten  und  nicht  häufiger,  als  nach  Operationen,  die  ohne  künst- 
liche Blutleere  am  Rumpf  oder  anderen  Körper theilen  ausgeführt 
wurden.  Die  Beobachtung  derartiger  Blutansammlungen  bei  fest 
vernähten  Wunden  hat  Kocher  und  Andere  gegen  die  Abschaffung 
der  Drainage  eingenommen.  Ich  halte  bei  dem  seltenen  Vor- 
kommen die  von  dieser  Seite  ausgehenden  Unbequemlichkeiten  für 
so  gering,  dass  ich  den  gemachten  Einwand  nicht  als  stichhaltig 
anerkennen  kann.  Das  angesammelte  Blut  bleibt  flüssig,  man 
entdeckt  dieses  subcutane  Hämatom  beim  ersten  Verbandwechsel 
und  saugt  es  sofort  mit  Hilfe  einer  Thiersch'schen  Spritze  aus. 
Damit  ist  der  Fall  erledigt,  und  weil  dies  nach  ca.  25  Operationen 
einmal  auftritt,  die  Drainage  wieder  einzuführen,  resp.  dieselbe 
nicht  aufzugeben,  ist  doch  wirklich  nicht  gerechtfertigt.  Dazu 
kommt,  dass  die  Entfernung  der  Drains  wohl  ein  nicht  geringerer 
Eingriff  ist,  als  die  Absaugung  eines  subcutanen  Hämatoms,  dass 
die  Austrittsstellen  der  Drains  meist  langsam,  oft  erst  nach 
mehreren  Wochen  heilen,  während  der  Stichkanal  der  Functions- 
spritze  in  24  Stunden  geschlossen  ist,  und  schliesslich  ist  das 
Vorkommen  derartiger  Blutansammlungen  doch  nur  die  grosse 
Ausnahme,    die   langwierige    Heilung    der  Oeffnungen    nach   Ent- 


^)  Inzwischen  längst  geheilt. 
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fernang  der  Drains  die  Regel.  Also  ich  kann  nur  bei  jeder  Ge- 
legenheit, so  auch  bei  dieser  wiederholen:  ,,Fort  mit  den  Drains!* 

Die  Technik  der  yon  mir  empfohlenen  Modification  der  künst- 
lichen Blatleere  ist  einfach.  Die  Extremität  wird  hoch  gehalten 
und  sodann  yon  unten  herauf  bis  zur  Umschnurnngsstelle  mit 
feuchten  Leinenbinden  in  der  Art  fest  umwickelt,  dass  immer  die 
nächst  folgende  Tour  die  vorangehende  zur  Hälfte  deckt.  Eine 
zweite,  ebenfalls  angefeuchtete  und  unmittelbar  vor  der  Verwen- 
dung abgekochte  Binde  wird  für  die  Abschnürung  bereit  gehalten. 
Die  Constriction  erstreckt  sich  auf  einen  grösseren  Abschnitt  der 
Extremität,  etwa  über  7,  der  Länge  des  Oberarmes,  Oberschenkels 
Vorderarmes  oder  Unterschenkels.  Die  Touren  der  Leinenbinde 
werden,  sich  immer  zur  Hälfte  deckend,  erst  steigend,  dann  ab- 
steigend, eventuell  bis  zum  Abwickeln  der  Binde  nochmals  wieder 
aufsteigend  unter  stärkstem  Anziehen  um  die  Extremität  gelegt; 
dabei  ist  es  vortheilhaft,  mehrfach  gegenüber  dem  Verlauf  des 
Hauptgefässes  ein  Renvers6  zu  schlagen.  Zur  Fixirung  der 
Binde  dienen  zwei  starke  leinene  Bänder,  welche  nach  entgegen- 
gesetzten Seiten  mehrfach  um  die  Extremität  geschlungen  und 
schliesslich  durch  einen  einfachen  Knoten  vereinigt  werden.  Nun- 
mehr nehme  man  die  zuerst  von  unten  herauf  bis  zur  Constrictions- 
stelle  um  die  Extremität  gewickelte  Binde  wieder  ab  und  es  wird 
während  der  Operation  kein  Blut  verloren.  Für  die  dünnen 
Glieder  kleiner  Kinder  genügen  Binden  von  2V2  Meter  Länge  und 
5  Ctm.  Breite;  in  allen  anderen  Fällen  haben  die  benutzten  Binden 
eine  Länge  von  5  Metern  und  6  Ctm.  Breite.  Ich  habe  unlängst, 
ohne  einen  Tropfen  Blut  während  der  Operation  zu  verlieren,  das 
Verfahren  bei  Resectio  genu  einer  erwachsenen  Dame  angewandt; 
das  Bein  hatte  am  oberen  Ende  des  umschnürten  Abschnitts  einen 
Umfang  von  42  Ctm.  —  am  unteren  Ende  88  Ctm.;  die  Um- 
schnürung erstreckte  sich  über  einen  15  Ctm.  langen  Abschnitt  des 
Oberschenkels.  Das  mag  so  ungefähr  die  Grenze  für  die  Anwend- 
barkeit des  Verfahrens  sein,  jedenfalls  ist  mir  darüber  hinaus  eine 
sichere  Abschnürung  nicht  gelungen,  aber  da  hält  auch  der  Nicaise 
nicht  mehr,  da  müssen  wir  wohl  nach  wie  vor  zum  elastischen 
Schlauche  greifen. 

Die  leinenen  Binden  werden  nach  jeder  Benutzung  ausge- 
waschen,   getrocknet,    geplättet   und  unmittelbar  vor  jeder  neuen 
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Verwendung  in  kochendes  Wasser  gelegt,  sie  sind  somit  in  dieser 
Form  ein  absolut  keimfreies  Material,  was  man  meines  Erachtens 
von  mehrfach  benutzten  Nicaise-Binden  nicht  immer  mit  Recht 
behaupten  kann,  denn  da  wiederholtes  und  längeres  Abkochen  das 
Material  bald  ruinirt,  ist  man  im  Wesentlichen  auf  die  in  diesem 
Fall  weniger  sichere  mechanisch-chemische  Sterilisation  angewiesen. 
Dazu  kommt  für  mich  noch  als  wesentlich  hinzu,  dass  zu  den  sauberen 
aseptischen  Vorbereitungen  eine  blendend  weisse,  frisch  gewaschene 
Leinenbinde  besser  passt,  als  die  graue  elastische  Binde,  welche 
nach  mehrfacher  Benutzung  meist  unsauber  wird  und  trotz  wieder- 
holter Reinigung  oft  die  Reste  von  Rost-  und  Blutflecken  er- 
kennen lässt. 

In  Folge  der  starken  Abnutzung  ist  somit  eine  öftere  Er- 
neuerung des  elastischen  Constrictionsmaterials  erforderlich  — 
das  lasst  sich  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  durch  Geld  er- 
reichen, ganz  anders  aber  liegen  die  Dinge  im  Kriege  und  für  den 
Gebrauch  auf  unserer  Kriegsmarine,  hier  wird  eine  häufige  Er- 
gänzung des  Mat-erials  zum  mindesten  schwierig,  wenn  nicht  un- 
möglich sein.  Besonders  von  Seiten  unserer  Marine-Aerzte  habe 
ich  Klagen  aber  die  rasche  Abnutzung  des  Materials  in  den  Tropen 
gehört;  die  elastischen  Binden  werden  bruchig  und  verlieren  mit  der 
Zeit  an  Haltbarkeit  und  Elasticität.  Fär  den  Gebrauch  im  Felde, 
bei  der  Kriegsmarine  und  in  allen  Hospitälern  der  Tropen  wäre 
die  Einfuhrung  der  leinenen,  an  Stelle  des  elastischen  Binden  daher 
besonders  empfehlenswerth. 

Als  Vorzuge  der  von  mir  empfohlenen  Modification  der  künst- 
lichen Blutleere  hebe  ich  nochmals  hervor:  die  grössere  Sauberkeit 
und  die  grössere  Haltbarkeit  des  Materials,  vor  allen  Dingen  aber 
die  geringere  parenchymatöse  Blutung  nach  Lösung  der  Constriction. 
Dem  gegenüber  wäre  als  Nachtheil  zu  nennen:  etwas  mehr  Sorg- 
falt und  Geduld  bei  Anlegung  der  Leinenbinden. 


Im  Laufe  der  diesem  Vortrag  folgenden  Discussion  bemerkte 
Herr  Geheimrath  von  Bardeleben,  dass  in  der  Gharit6  schon 
vor  Jahren  Zwecks  Herstellung  der  künstlichen  Blutleere,  die 
leinene  Umschnürung  mit  Erfolg  versucht  worden  sei.  von  Barde- 
leben empfiehlt,  die  Binden  trocken  anzulegen,  weil  durch  die 
spätere  Anfeuchtung    eine    erhebliche  Verkürzung   der  Binde    und 
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somit  Steigerung  des  Druckes  erzielt  werde.  Das  ist  richtig,  doch 
halte  ich  in  Rücksicht  auf  die  Sicherheit  der  Asepsis  für  richtiger, 
die  Binde  so,  wie  dieselbe  dem  Kochtopf  entnommen  wurde,  also 
feucht  zu  benutzen.  Die  trockene  Sterilisation  würde  Schwierig- 
keiten bereiten  und  ist  nicht  erforderlich,  weil  der  gewünschte 
Effect  durch  möglichst  starkes  Anziehen  auch  mit  feuchten  Binden 
zu  erreichen  ist. 

Sodann  hat  Herr  Prof.  Dr.  R.  Köhler  mich  gütigst  auf  eine  von 
ihm  herrührende  Abhandlung  aufmerksam  gemacht,  welche  in  der 
Militärärztl.  Zeitschrift  1877  erschienen  ist  und  sich  mit  der  blut- 
ersparenden Methode  im  Felde  beschäftigt.  Ich  entnehme  der- 
selben zunächst  einige  historische  Angaben;  deren  Wiedergabe  mir 
in  einer  Zeit,  wo  man  in  Mitten  der  massenhaften  Tagesliteratur 
mehr  der  Gegenwart  als  der  Vergangenheit  lebt,  angebracht  er- 
scheint.^) ,,Schon  lange  bevor  Esmarch  seine  denkwürdige  Rede 
am  18.  April  1873  bei  Gelegenheit  des  2.  Chirurgen-Congresses 
hielt,  zu  einer  Zeit,  wo  Blutvergeudung  durch  Aderlässe  vor  und 
nach  Operationen  noch  an  der  Tagesordnung  war,  gab  Charles 
Bell  den  Rath,  vor  Anlegung  des  Tourniquets  die  Extremität  hoch 
zu  halten,  dieselbe  mit  einer  Rollbinde  von  den  Zehen  resp. 
Fingern  aus  fest  einzuwickeln,  um  die  Venen  der  Extremität  zu 
entleeren  und  den  Blutverlust  auf  ein  Minimum  zu  reduciren.  — 
Brüninghausen  wickelte  bei  säftearmen  Personen  bereits  eine 
Stunde  vor  der  Operation  das  Glied  von  unten  bis  nahe  an  die 
Amputationsstelle  mit  einer  Flanellbinde  ein,  um  die  Ansammlung 
von  venösem  Blut  in  ihm  zu  vermindern  und  dies  möglichst  zu 
sparen,  ein  nachahmenswerthes  Verfahren,  wie  Blasius  bemerkt. 
Graefe  und  Rust  legten,  sofern  der  Operationsort  es  gestattete, 
zwei  Tourniquets  an,  höher  ein  Schrauben-Tourniquet  und  1  bis 
2  Querfinger  über  der  Amputationsstelle  ein  Feld-Tourniquet  ohne 
Pelote;  hauptsächlich  allerdings,  um  durch  Compression  der  Haut- 
nerven die  Absetzung  des  Gliedes  weniger  schmerzhaft  zu  machen, 
aber  auch,  wie  ausdrücklich  angegeben  wird,  um  Blut  zu  sparen. 
Im  Jahre  1852  wickelte  Clover  in  England  vor  einer  Amputation 
des  Oberschenkels  die  Extremität  von  den  Zehen  bis  gegen  die 
Leistenbeuge  hin  ein  und  legte  oberhalb  der  Binde  ein  Tourniquet 

^)  Deutsche  Militärärztl.  Zeitschrift.  1877.  p.  872.  ^Die  blatersparende 
Methode  im  Felde''  ron  Dr.  R.  Köhler. 
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an.  Grandezzo  SiWestri,  Arzt  in  Vicenza,  gebrauchte  zu 
seinen  Einwickelangen  eine  elastische  Binde  und  statt  des  Tourni- 
qaets  ein  dickes  Gummirohr.  Ohne  Eenntniss  von  dieser  Me- 
thode der  Einwickelang,  welche  in  weiteren  Kreisen  unbekannt 
blieb,  ward  Esmarch  ihr  Wiederentdecker ** 

Fernerhin  bemerkt  Eoehler,  dass  von  einer  Ersetzung  des 
Knebel-Toumiquets  durch  die  Esmarch'sche  Binde  und  den 
Schlanch  in  der  Armee  höheren  Ortes  Abstand  genommen  sei, 
nicht  nur  wegen  der  hohen  Kosten,  sondern  auch  weil  sie  sich 
nur  kurze  Zeit  in  brauchbarem  Zustande  erhalten  lassen.  Es 
wurde  sodann,  um  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  die  Einwickelung 
mit  leinenen  Binden  für  Kriegsverhältnisse  ein  ausreichender  Ersatz 
für  die  Gummibinden  sein  könne,  auf  Veranlassung  von  Barde- 
leben's  eine  Reihe  von  Versuchen  nach  dieser  Richtung  hin  unter- 
nommen. Die  letzteren  führten  zu  einem  positiven  Resultat,  den- 
noch halt  Eoehler  die  Einwickelung  mit  leinenen  Binden  nur  für 
einen  Nothbehelf  far  das  Feld,  besonders  weil  zur  Erzieluug  des 
gleichen  Effectes  die  leinenen  Binden  stärker  augezogen  werden 
müssen,  als  die  Gummibinden.  —  Die  Extremität  wird  nach 
Koehler's  Vorschrift  zunächst  einige  Minuten  hochgehalten,  so- 
dann von  unten  herauf  mit  fest  gewebten  schmalen  Binden  um- 
vrickelt.  Die  Binden  werden  trocken  angelegt  und  sodann  von 
der  Peripherie  nach  dem  Centrum  langsam  angefeuchtet.  An  Stelle 
des  Gummischlauches  verwendet  Koehler  das  in  jedem  Bandagen- 
tornister befindliche  Tourniquet,  jedoch  ohne  Pelote.  Auf  diese 
Weise  lässt  sich  vollkommene  Blutleere  erreichen.  Der  starre 
Druck  der  leinenen  Binde  erwies  sich  nicht  als  ungünstig,  die 
parenchymatöse  Blutung  nach  Abnahme  des  Tourniquets  war  nicht 
grösser  und  nicht  geringer,  als  nach  elastischer  Einwickelung. 
Jedenfalls  ist  Koehler  der  Meinung,  dass  die  nach  Lösung  des 
Tonmiquets  auftretende  profuse  Blutung  die  Bereitschaft  einer 
grossen  Zahl  von  Schieberpincetten  erfordert,  wenn  man  nicht, 
was  'an  Blut  durch  die  Einwickelung  erspart  wurde,  durch  die 
nachfolgende  Blutung  wieder  verlieren  will. 

Nur  im  letzten  Punkt  kann  ich  nicht  zustimmen,  denn  ich 
halte  die  Einschränkung  der  parenchymatösen  Blutung  bei  An- 
wendung der  leinenen  Umschnürung  für  einen  Haupt vortheil  gegen- 
über   der   elastischen    Constriction.     Die    Verschiedenheit    unserer 
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Erfahrung  mag  vielleicht  dadurch  bedingt  sein,  dass  ich  zur  Um- 
schnürung  eine  breitere  und  längere  Binde  verwende  und  letztere 
über  eine  grössere  Strecke  der  Extremität  lege,  somit  die  Ent- 
stehung jeder  Schnürfurche  vermeide,  welche  bei  Benutzung  der 
schmalen  Tourniquetbinde  doch  wohl  entstehen  möchte.  Bei  der 
von  mir  vorgeschlagenen  Technik  wird  nicht  nur  die  parenchyma- 
töse Blutung  herabgesetzt,  sondern  auch  meines  Erachtens  jede 
Gefahr  einer  Gangrän  oder  Lähmung  vermieden,  welche  bei  der 
elastischen  Constriction  doch  hin  und  wieder  zur  Beobachtung 
kommen  und  oft  genug  gegen  die  Anwendung  der  künstlichen 
Blutleere  in's  Gefecht  geführt  worden  sind. 

Wie  gering  die  Blutung  nach  Lösung  der  Umschnürung  zu 
sein  pflegt,  möge  folgendes  Beispiel  illustriren.  Es  handelte  sich 
um  einen  15jährigen  Knaben,  bei  welchem  der  Unterschenkel  dicht 
unterhalb  der  Mitte  abgesetzt  werden  musste.  Die  Constriction 
war  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  angebracht  und  erstreckte  sich 
über  15  Ctm.  Nach  Vollendung  der  Amputation  wurden  die  drei 
Hauptarterien  sammt  begleitenden  Venen  durch  drei  Ligaturen  ge- 
schlossen, sodann  die  leinene  Binde  vom  Oberschenkel  entfernt  und 
die  Wunde  5  Minuten  lang  comprimirt.  Hernach  war  noch  die 
Unterbindung  von  zwei  kleinen  spritzenden  Muskelarterien  erforder- 
lich, aber  eine  nennenswerthe  parenchymatöse  Blutung  erfolgte 
nicht.  Der  Patient  hatte  nach  der  Amputatio  cruris,  bei  nur  5 
Ligaturen,  kaum  V2  Esslöffel  voll  Blut  verloren  —  mehr  ist  nicht 
zu  verlangen.  Die  Wunde  wurde  nicht  drainirt  und  heilte  unter 
einem  Verbände  in  8  Tagen. 

Ich  hoffe,  dass  Eoehler  bei  gelegentlicher  Wiederholung 
seiner  Versuche  diesen  Vortheil  der  von  ihm  selbst  seiner  Zeit 
empfohlenen  Methode  anerkennen  und  gleich  mir  dieselbe  auch  in  der 
Friedenspraxis  der  elastischen  Binden-Constriction  vorziehen  wird. 


XXIIl. 

Ueber  den  Dannversehluss  durch  Gallenstein. 

Von 

Itar.  ll¥.  MSrte, 

dirig.  Arzt  der  ehirurg.  Abth.  des  Stadt.  Kraukenhauses  am  Urban  su  Berlin.'} 


Die  Verstopfung  des  Darmes  durch  Gallenstein  gehört  zu  den 
selteneren  Ursachen  des  Darm  verschlusses. 

Leichtenstern^  fuhrt  in  seiner  grossen  Statistik  der  Darm- 
verschliessung  und  Verengerung  unter  1 553  Fällen  41  Fälle  durch 
Gallensteine  verursacht  auf.  Courvoisier^  brachte  deren  181 
zusammen.  Treves'  spricht  von  20  Fällen.  Wising^  berichtet 
in  einer  ausführlichen  Arbeit  über  einen  selbst  beobachteten  Fall 
der  Art  und  stellt  50  Beobachtungen  aus  der  Literatur  zusammen. 
Roth^  erwähnt  in  seiner  Arbeit  über  Chirurgie  der  Gallen wege 
65  Fälle  von  Gallensteineinklemmung  im  Darm. 

Einzelne  operirte  Fälle  der  Art  finden  sich  in  der  casuistischen 
Literatur  des  letzten  Jahrzehntes  beschrieben  (so  von  Sick^, 
Thiriar',  Rehn»,  Helferich»,  v.  Winiwarter»^  u.  A.). 

Es  liegt  nicht  in  der  Absicht  dieser  Zeilen,  in  eine  zusammen- 
fassende statistische  Bearbeitung  dieser  Art  der  Darmverschliessung 
einzutreten,  sondern  sie  wollen  über  vier  eigene  Beobachtungen 
dieser  Affection  berichten,  und  gewisse  gemeinsame  Eigenthümlich- 
keiten  dieser  Fälle,  welche  für  die  Lehre  vom  Darmverschluss 
überhaupt  nicht  ohne  Interesse  sind,  hervorheben,  unter  Berück- 
sichtigung der  in  den  oben  erwähnten  statistischen  Zusammen- 
stellungen gewonnenen  Erfahrungen.  ^) 

*)  Anssngsweise  vorgetragen  am  4.  Sitznngstage  des  XZU.  Gongresses  der 
Deatsohen  Gesellsohaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  16.  April  1898. 

*)  Die  Krankengeschichten  folgen  am  Schluss.  Drei  der  Fälle  sind  bereits 
früher  enr&hnt^  ein  vierter  künlich  operirter  Fall  kommt  neu  hinzu. 
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Von  meinen  4  Patienten  sind  2  männlichen,  2  weiblichen 
Geschlechtes  —  es  ist  dies  Verhältniss  als  ein  seltenes  zn  be- 
zeichnen, da  entsprechend  der  grösseren  Häafigkeit  der  Ghole- 
lithiasis  beim  weiblichen  Geschlechte,  auch  der  Darm  verschluss 
durch  Gallensteine  bei  demselben  häufiger  vorkommt  (Lei ch ton- 
st er  n  32  Frauen  zu  9  Männer,  Wising  33  Frauen  zu  11  Männer, 
Treves'  Verhältniss  zu  Frauen  und  Männern  wie  4:1,  Cour- 
voisier  71 :  31). 

Was  das  Alter  anbelangt,  so  standen  meine  Patienten  im 
Alter  von  66,  71,  71,  73  Jahren.  Das  höhere  Alter  prädisponirt 
also  dazu.  Courvoisier  fand  6  Kranke  unter  40  Jahren  (unter 
102  Fällen,  bei  denen  das  Alter  angegeben  war);  Wising  giebt 
an,  dass  eine  Kranke  unter  40  Jahren  war  —  27  Jahr  alt  — , 
alle  anderen  über  40;  die  gleiche  Angabe  machen  Treves  und 
Leichtenstern. 

Der  Ausgang  der  Krankheit  war  bei  meinen  Kranken  zwei- 
mal Heilung  —  beide  Male  durch  Operation  herbeigeführt;  in  den 
beiden  anderen  Fällen  trat  der  Tod  ein,  bei  einer  Operirten  an 
Erschöpfung,  bei  dem  vierten,  nicht  operirten  an  Peritonitis.  Nach 
Courvoisier  ist  bei  125  verwerthbaren  Fällen  70mal  nach  meist 
bedrohlichen  Erscheinungen  Spontanheilung  durch  Abgang  des 
Steines  per  anum  eingetreten.  3 mal  wurde  durch  Operation  Hei- 
lung erzielt,  52 mal  trat  der  Tod  ein.  Treves  findet  unter  20 
Fällen  6,  die  in  Folge  des  Spontanabganges  in  Genesung  endeten, 
während  bei  den  übrigen  14  die  Krankheit  zum  Tode  führte. 
Wising  berichtet,  dass  von  51  Patienten  88  starben,  nimmt  jedoch 
an,  dass  vermuthlich  bei  Weitem  mehr  tödtlich  verlaufene  Fälle 
publicirt  sind  (?).  (Diese  Anahme  ist  sehr  anfechtbar,  besonders 
was  die  operirten  Fälle  anbelangt.) 

Die  Grösse  der  von  mir  im  Darm  aufgefundenen  Gallen- 
steine war  keine  excessive: 

In  Fall  I  5,00  Ctm.  Länge,  2,6  Ctm.  Dicke,  7,0  Ctm.  Umfang. 

-  -    II  2,50    -         .       2,0    -         -       6,0    - 

-  -   IV  2,75    -         -       2,2    -         -       6,6    - 
Im  Fall  III  war  das  Conorement  stark  wallnussgross. 

Die  Form  war  in  Fall  I  spindelförmig  mit  glatter  Fläche, 
ohne  Facette,  in  Fall  II  und  IV  unregelmässig  eckig  mit  Schleif- 
flächen und  rauher  Oberfläche.    In  Fall  IV  hatte  sich  vermuthlich 
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wahrend  des  Aufenthaltes  im  Colon  eine  ca.  V2  C^-  dicke  Kruste 
aas  hartem  Roth  angesetzt. 

Eine  wichtige  Frage  ist  die:  Wie  gelangen  die  Steine 
in  den  Darm? 

Die  Durchwanderung  durch  den  Choledochus  ist  für  Steine 
der  Grösse,  dass  sie  den  Darm  verstopfen  können,  nur  in  sehr 
seltenen  Fällen  anzunehmen.  Courvoisier  fährt  an,  dass  unter 
36  genau  anatomisch  untersuchten  Fällen  nur  3  sich  finden,  wo 
die  Durchwanderung  durch  den  Choledochus  zweifellos  vor  sich 
gegangen  ist.  Für  die  überwiegende  Mehrzahl  der  Fälle  ist  anzu- 
nehmen, dass  der  Stein  durch  Dlceration  der  Gallenblasenwand  in 
eine  benachbarte  adhärente  Darmschlinge  eingedrungen  ist.  Fiedler 
ist  auf  Grund  genauer  Studien  dafür  eingetreten,  dass  eine  sehr 
grosse  Zahl  von  Gallensteinen,  welche  durch  den  Darm  entleert 
wurden,  nicht  per  vias  naturales  —  Gallengänge  — ,  sondern  durch 
Ulceration  der  Gallenblase  und  geschwärige  Perforation  in  den 
Darm  gelangen.  Schuppe  1  schliesst  sich  dieser  Ansicht  der 
Hauptsache  nach  an  (v.  Ziemssen's  Handbuch  der  spec.  Patho- 
logie und  Therapie).  Bei  meinen  beiden  Gestorbenen  wies  die 
Section  diesen  Hergang  nach. 

Die  Vorerscheinungen  waren  bei  den  Patienten  sehr  ver- 
schieden. In  Fall  I  waren  früher  mehrfach  «Magenkrämpfe'', 
vorausgegangen,  in  den  letzten  Monaten  war  die  Dame  gesund  ge- 
wesen; die  Patientin  No.  II  gab  an,  vor  4  Jahren  eine  „Blind- 
darm-Entzündung'' durchgemacht  zu  haben.  Im  Falle  III  konnte 
ich  den  Zeitpunkt  der  muthmasslichen  Perforation  in  den  Darm 
—  nachdem  der  Fall  durch  die  Section  aufgeklärt  war  —  be- 
stimmen. Drei  Monate  vor  der  zum  Tode  führenden  Darm- 
verschliessung erkrankte  der  Patient  an  einer  heftigen  Duodenal- 
blutung,  nachdem  er  (ein  hervorragender  Mediciner)  Jahre  lang  an 
„  Magenbeschwerden  **  gelitten  hatte.  Zweifellos  war  die  Blutung 
bei  Gelegenheit  des  Steindurchbruches  in  das  Duodenum  entstanden. 
Bei  der  Section  fand  sich  eine  weite  Fistel  zwischen  Gallenblase 
nnd  Darm.  Der  Patient  No.  IV  entsann  sich  nach  der  Operation, 
dass  er  circa  ein  Jahr  vorher  an  Gelbsucht  und  Magenkrampf  ge- 
litten habe. 

Deutliche  Erscheinungen  von  Gallensteinerkrankung  waren  bei 
allen  4  Kranken  nicht  zu  verzeichnen  gewesen  —  allerdings  be- 
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trachte  ich  jetzt  die  Angabe  „Magenkrampf",  wenn  sonst  keine 
sicheren  Anzeichen  von  Magenerkrankung  (Ulcas,  Garcinom,  chro- 
nischer Catarrh)  vorliegen,  stets  als  ein  für  Gallenstein  verdächtiges 
Symptom.  Denn  bei  einer  grossen  Zahl  von  Gallensteinleidenden 
verlaufen  die  Steinbeschwerden  unter  diesem  Bilde.  Durch  die 
Mahlzeit  wird  die  Gallenabsonderung  angeregt  und  das  Gallen- 
reservoir zu  Zusammenziohungen  veranlasst,  welche  bei  Steinbildung 
schmerzhaft  empfunden  und  als  Magenschmerz  gedeutet  werden, 
während  der  Reiz  der  Ingesta  nur  secundär  den  Schmerz  in  der 
Gallenblase  anregt.  —  Grosse  Steine  veranlassen  keine  typischen 
Eolikanfälle,  sondern  nur  dumpfe  Beschwerden.  Auch  die  Perfo- 
ration in  den  Darm  kann  völlig  latent  oder  mit  geringen  und 
nicht  sicher  zu  deutenden  Schmerzempfindungen  einhergehen. 

Die  gleiche  Angabe  macht  Treves,  und  ähnlich  urtheilt 
Wising,  nach  dessen  Ausführungen  in  etwa  einem  Drittel  der 
Fälle  heftige  Symptome  von  Entzündung  in  der  Lobergegend,  der 
Einklemmung  im  Darm  vorausgegangen  waren. 

Es  sind  darum  auch  keine  bestimmten  Angaben  darüber  zu 
machein,  wie  lange  der  Stein  im  Darm  verweilen  kann.  In  dem 
erwähnten  Falle  III  ist  wahrscheinlich  anzunehmen,  dass  das  Gon- 
crement  ca.  3  Monate  im  Darm  gelegen  hat,  ehe  es  Yerschliossung 
desselben  hervorrief.  Bei  meinen  anderen  Patienten  lässt  sich  der 
Zeitraum  zwischen  Durchwanderung  des  Steines  und  Einklemmung 
auch  nicht  annähernd  schätzen.  (Aehnlich  urtheilt  Treves;  Wi- 
sing giebt  an,  die  Obstruction  trete  „sehr  bald"*  nach  Uebertritt 
des  Steines  in  den  Darm  auf.) 

Jedoch  möchte  ich  nach  meinen  Erfahrungen  annehmen,  dass 
der  Stein  eine  Zeit  lang  im  Darme  liegen  oder  langsam  vorrücken, 
kann,  und  dann  plötzlich  aus  noch  näher  zu  besprechender  Ursache 
sich  festklemmt. 

Der  Ort  des  Verschlusses  ist  in  den  meisten  Fällen  der 
Dünndarm.  Zweimal  fand  ich  den  Stein  im  unteren  Theile  des 
Dünndarmes,  einmal  dicht  an  der  Ueocoecalklappe ,  beim  letzten 
Patienten  aber  sass  das  Goncrement  in  der  Flexura  coli  iliaca. 
Dies  letztere  Vorkommniss  ist  als  ein  recht  seltenes  zu  bezeichnen. 
Treves  nimmt  an,  dass  im  Golon  der  Stein  kein  Hinderniss  mehr 
findet.  Gourvoisier's  Tabelle  weist  2  Einklemmungen  im  Golon 
auf.     Wising  sagt,  dass  mit  dem  Eintritt  des  Steines  in's  Golon 
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alle  Erscheinungen  aufhören  —  dies  ist  also  entschieden  nicht 
allgemein  giltig,  wie  auch  Leichtenstern  angiebt. 

Von  grossem  Interesse  ist  die  Frage:  Wie  kommt  es, 
dass  der  Stein,  nachdem  er  mehr  oder  weniger  grosse 
Strecken  des  Darmes  durchlaufen  hat,  plötzlich  Ver- 
schlusserscheinungen  verursacht? 

Leicht  verstandlich  sind  die  Fälle,  bei  denen  ein  sehr  grosses 
Concrement,  gleich  nachdem  es  in  das  Duodenum  durchgebrochen 
war,  zu  Verschlusserscheinungen  Anlass  gab,  —  ferner  diejenigen, 
wo  das  Concrement  an  Stellen  sich  festklemmte,  die  eine  natür- 
liche Enge  im  Darmkanal  darstellen,  wie  die  Ileocoecalklappe 
(Fall  III).  Von  den  33  Fällen  der  Leichtenstern'schen  Sta- 
tistik, ist  bei  17  das  unterste  Ileum  der  Ort  der  Einklemmung, 
Treves  giebt  ein  ähnliches  Vefhältniss  an.  In  Couryoisier's 
Tabelle  ist  10 mal  das  «untere  Ileum,  7  mal  die  Valvula  Bauhini" 
als  Ort  notirt.  Ferner  kann  eine  Narbenstrictur  oder  eine  spitz- 
winkelige Knickung  des  Darmes  durch  Adhäsionen  den  Stein  auf- 
halten und  Anlass  zum  absoluten  Darmverschluss  geben. 

Dieffenbach"  (Operative  Chirurgie,  Bd.  IL.  S.  669)  fand 
einen  Gallenstein  in  einem  eingeklemmten  Cruralbruche.  Nach 
Lösung  der  Brucheinklemmung  schob  er  den  circa  haselnussgrossen 
Stein  mit  dem  Darm  zurück.  Am  Tage  nach  der  Operation  ging 
ein  Gallenstein  von  der  gefühlten  Grösse  mit  dem  Stuhle  ab. 
von  Winiwarter^^  fand  einen  grossen  Gallenstein  im  Darm  fest- 
sitzend, dicht  oberhalb  einer  Bruchpforte.  Er  machte  wegen  lleus- 
erscheinungen  zunächst  die  Herniotomie,  ohne  einen  eingeklemmten 
Darm  zu  finden.  Am  Tage  darauf  eröffnete  er  den  Bauch  und 
fand  nun  den  obturirenden  Gallenstein  (30  Gr.  schwer)  im  Darme 
dicht  oberhalb  der  Einklemmungsstelle. 

Schwer  sind  aber  diejenigen  Fälle  zu  erklären,  in  denen 
der  Gallenstein  im  Dünndarm  oder  gar  im  Colon  aufgehalten  wird, 
ohne  dass  solche  erklärenden  Momente  heranzuziehen  sind.  Der 
Stein  sass  in  den  drei  Fällen,  welche  ich  operirte,  im  Darme  fest, 
liess  sich  nicht  hin-  und  herschieben.  Der  Darm  war  oberhalb 
desselben  ausgedehnt,  unterhalb  zusammenfallen,  es  konnte  kein 
Zweifel  aufkommen,  dass  der  Stein  das  Hinderniss  bilde.  Bei 
dem  Colonstein  lag  es  nahe,  die  Weiterbeförderung  desselben  gegen 
das  Rectum  hin  zu  versuchen,  um  die  Darmeröffnung  zu  umgehen; 
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das  war  jedoch  nicht  möglich,  das  Hinderniss  sass  fest.  Dieser 
Fall  ist  noch  dadurch  merkwürdig,  dass  bei  der  Operation  an  einer 
der  untersten  Dünndarroschlingen  eine  spitzwinkelige  Knickung 
durch  Adhäsionen  sich  fand  —  der  Stein  muss  diese  Darmstelle 
glatt  passirt  haben,  ohne  Symptome  zu  machen. 

Mehrfach  wird  angegeben,  dass  die  Darm  wand  durch  den 
Stein  ulcerirt  war  und  partielle  oder  auch  allgemeine  Peritonitis 
von  da  aus  entstanden  war.  Rehn  und  Helfer  ich  sind  geneigt, 
anzunehmen,  dass  eine  zunächst  partielle  Peritonitis  den  Darm  an 
einer  bestimmten  Stelle  lähmt  und  so  der  Fortbewegung  des 
Fremdkörpers  ein  Hinderniss  setzt.  Diese  Erklärung  ist  nur  für 
diejenigen  Fälle  zutreffend ^  wo  ausser  dem  Gallenstein  noch  eine 
andere  Ursache  für  die  Peritonitis  vorhanden  war  —  in  Helferich's 
Falle  steckte  eine  Hälfte  des  Steines  noch  zwischen  der  Gallen- 
blase und  dem  Duodenum  und  hatte  dort  Druckusur  und  Peri- 
tonitis erregt.  Für  die  Fälle,  wo  das  eingeklemmte  Concrement 
selbst  Druckusur  und  Peritonitis  erregt  hatte,  wird  die  Thatsache 
der  Festkeilung  nicht  erklärt  —  denn  offenbar  muss  der  Stein 
erst  festgeklemmt  werden,  erst  dann  kann  er  Druckusur  erregen. 
Desshalb  kann  ich  Rehn's  Erklärung:  «Der  wandernde  Stein  ver- 
schliesst  den  Darm  selten  absolut,  aber  er  verursacht  Ulcerationen 
im  Darm;  es  entwickeln  sich  dann  entweder  Adhäsionen  am  Darm, 
oder  es  tritt  locale  Peritonitis  ein;  Beides  Ereignisse,  die  die 
Function  der  Darmmusculatur  beeinträchtigen  oder  aufheben,  und 
dadurch  entsteht  Ileus''  —  nicht  beipflichten.  Für  meine  drei 
Operationsfälle  trifft  die  Erklärung  jedenfalls  nicht  zu,  denn  es 
bestand  weder  Adhäsionsbildung  um  die  Einklemmungsstelle,  noch 
waren  Druckusuren  auf  der  Darm  wand  erkennbar.^) 

Eine  plötzlich  eintretende  «Ermüdung""  der  Darmmusculatur 
anzunehmen,  hat  auch  viel  Willkürliches.  —  Als  wahrscheinlichste 
Erklärung  des  Vorganges  erscheint  mir  folgende:  Der  Gallenstein 
behindert  die  Passage  der  Darmingesta  zunächst  nicht  völlig,  er- 

0  H.  Eonig  gab  in  der  Disonssion  (s.  dort)  eine  Erklärung,  die  viel 
Bestoohendes  hat.  Er  stellt  sich  den  Vorgang  der  Einklemmung  so  vor,  dass 
der  Stein  Falten  der  sehr  versohieblichen  Schleimhaut  vor  sich  herschiebt,  und 
so  also  eine  Art  Invagination  —  nur  der  Schleimhaut  —  zu  Stande  bringt, 
durch  welche  er  festgehalten  wird.  Bei  meinen  Operationen  konnte  ich  Aehn- 
liches  nicht  feststellen.  Beim  Einschneiden  der  Darmwand  über  dem  Stein 
fand  ich  immer,  dass  die  Schleimhaut  dem  Fremdkörper  in  einfacher  Lage, 
nicht  gefaltet,  fest  anlag.     Die  MuscuUris  war  contrahirt. 
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schwort  sie  aber.  Treten  nun  im  Darminhalt  oberhalb  desselben 
Zersetzungen  ein,  oder  werden  mit  der  Nahrung  reizende ,  Gas- 
entwickelang  and  vermehrte  Peristaltik  verarsachende  Stoffe  ein- 
geführt (im  Falle  I  «Sauerkraut  *),  dann  entstehen  anregelmSssige 
Koliken,  Zusammenziehungen  der  Darmmusculatur.  Diese  werden 
an  der  Stelle,  wo  das  Concrement  die  Schleimhaut  reizt,  am 
stärksten  sein  und  dauernd  unterhalten  werden,  somit  den  Fremd- 
körper festhalten.  Aehnlich  wie  die  Harnblase  sich  um  einen 
Blasenstein  krampfhaft  zusammenziehen  kann,  wie  der  Uterus  um 
Blutklumpen,  Piacentarreste  oder  Fremdkörper  sich  zusammen- 
kram pft,  oder  wie  der  Beiz,  den  ein  kleiner  scharfkantiger  Fremd- 
körper auf  die  sensible  Bindehaut  ausübt,  krampfhafte  Contraction 
der  Lidmuskel  auslöst. 

Es  muss  also  zu  dem  Steine,  welcher  zunächst  einige  Zeit, 
wie  viele  Beobachtungen  lehren,  reizlos  erhebliche  Strecken  durch- 
wandert hat,  etwas  Neues  hinzutreten :  eine  acute  Indigestion,  Zer- 
setzung des  Darminhaltes  oder  dergl.,  —  alsdann  -entsteht  eine 
Beizung  der  Darmschleimhaut  und  Musculatur,  die  reflectorisch  den 
Fremdkörper  festhält. 

Die  Erscheinungen  des  Darmverschlusses  setzten  bei 
meinen  vier  Kranken  sehr  plötzlich  ein  und  waren  gleich  vom  Be- 
ginne an  sehr  heftige.  Unter  heftigen  Leibschmerzen  trat  bald 
Erbrechen  oder  Aufstossen  ein.  Das  Erbrechen  bekam  schnell 
eine  übelriechende,  zersetzte  Beschaffenheit. 

Bei  der  Kranken  No.  I  begann  die  Krankheit  Mittags  nach 
einer  reichlichen  Mahlzeit.  Abends  war  schon  übelriechendes  Er- 
brechen zu  constatiren,  am  nächsten  Tage  waren  die  ausgebrochenen 
Massen  von  ficulentem  Geruch.  Bei  Fall  II  trat  am  dritten  Tage 
kothig  riechendes  Aufstossen  ein.  Eine  am  Morgen  des  4.  Tages 
ausgeführte  Magenausspälung  führte  kothige  Massen  zu  Tage. 
Ebenso  begann  die  Krankheit  bei  Fall  III  mit  heftigem  Erbrechen, 
das  bis  zum  Tode  anhielt.  Der  Kranke  IV  erbrach  ebenfalls  vom 
Beginne  der  Erkrankung  an,  am  2.  Tage  wurde  der  entleerte 
Mageninhalt  fäculent.  Als  er  am  3.  Tage  in  das  Krankenhaus 
aufgenommen  wurde,  hatte  er  häufiges  Erbrechen  von  grossen 
Mengen  bräunlicher,  kothig  riechender  Massen.  Durch  Magen- 
ausspälung wurde  auch  eine  grosse  Menge  derartigen  Inhalts  ent- 
entleert.   —  Der   schnelle  Eintritt   des  Kothbrechens   in   diesem 
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Falle  ist  um  so  bemerkenswerther ,  als  das  Hinderniss  im  Colon 
sass.  Nach  den  gewöhnlichen  Angaben  soll  beim  Verschluss  dos 
Colon  erst  spät,  oder  auch  gar  nicht  Eothbrechen  eintreten  (Treves, 
Wising). 

Man  sollte  nach  theoretischen  Erwägungen  annehmen,  dass 
beim  Verschluss  des  Darmes  durch  Gallensteine  die  Symptome  des 
, glatten  Darmverschlusses*"  (nach  Kirstein^^  undBeicheP^) 
eintreten  würden ,  d.  h.  nur  die  Symptome  der  mechanischen  Be- 
hinderung der  Darmpassage  ohne  heftige  Reizerscheinungen  von 
Seiten  des  Darmes,  so  lange  dieser  nicht  Druckusuren  erlitten  hat, 
und  Darminhalt  oder  Darmbakterien  durchlässt. 

Das  Gegentheil  des  Bildes  vom  glatten  Darmverschluss  war 
bei  den  von  mir  gesehenen  Fällen  zu  constatiren,  and  viele  andere 
Beobachtungen  darüber  lauten  ebenso.  Dabei  war  in  den  drei 
operirten  Fällen  Peritonitis  nicht  vorhanden,  so  dass  man  aus 
dieser  die  heftigen  Reizerscheinungen  nicht  erklären  kann.  Bei 
dem  nicht  operirten  Falle  III  traten  gegen  Ende  des  fünftägigen 
Erankheitsverlaufes  peritonitische  Symptome  in  den  Vordergrund. 

Heine  Kranken  boten  schon  sehr  bald  nach  Beginn  der  Er- 
krankung das  Bild  eines  acuten,  mit  Darmläsion  einhergehenden 
Ileus  dar,  so  dass  sowohl  die  Aerzte,  welche  die  Kranken  vor 
mir  behandelt  hatten,  wie  ich  selbst  den  Eindruck  gewannen,  es 
handle  sich  um  eine  acute,  mit  starker  Darmquetschung  einher- 
gehende innere  Einklemmung  oder  um  eine  Achsendrehung.  Die 
Laparotomie  belehrte  uns,  dass  nichts  Derartiges  vorlag,  und  dass 
die  Darm  wand  am  Zeitpunkte  der  Operation,  welche  40  Stunden 
bezw.  3  bezw.  4  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  vorgenommen 
wurde,  noch  nicht  in  ihrer  Lebensfähigkeit  gelitten  hatte. 

Es  geht  daraus  die  für  die  Pathologie  des  Ileus  über- 
haupt nicht  unwichtige  Thatsache  hervor,  dass  ein  die 
innere  Darmwand,  die  nervenreiche  Schleimhaut  treffen- 
der, andauernder  Reiz,  wie  ihn  der  festgeklemmte  Stein 
ausübt,  ähnliche  Symptome  hervorruft,  wie  die  Abklem- 
mung des  Darmes  unter  einem  Adhäsionsstrang,  oder  die 
Strangulation  durch  Achsendrehung,  und  zwar  treten 
heftige  Reizerscheinungen  schon  auf  zu  einer  Zeit,  wo 
die  Ernährung  der  Darmwand  noch  nicht  gelitten  hatte, 
und  ohne  dass  eine  locaie  Peritonitis  an  der  befallenen 
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Darmstelle  vorhanden  gewesen  wäre.  Druckusur  auf  der 
Schleimhant  habe  ich  nicht  gesehen. 

Aach  die  grossen  Mengen  von  Darmflüssigkeit ,  welche  den 
Magen  anfaliten  and  durch  Erbrechen  oder  durch  Äusheberung 
entleert  wurden,  lassen  sich  mit  Reich el  nur  erklären  aus  der 
intensiven  Beizung  der  Darmschleimhaut,  welche  eine  vermehrte 
Absonderung  des  Darmschleimes  erzeugte. 

Die  eingeschlagene  Behandlung  richtete  sich  nach  der 
Schwere  der  Krankheitserscheinungen,  aus  welcher  der  Schluss  auf 
acuten  Darmverschluss  mit  Strangulation  der  Darmwand  ge- 
zogen wurde.  Die  zunächst  angewendete  Therapie:  Opiate,  Darm- 
eingiessungen,  Magenausspäkng  bei  Enthaltung  von  Nahrung  hatte 
keinen  Effect,  nicht  einmal  eine  nennenswerthe  Erleichterung  zur 
Folge.  Der  bekannte,  die  Lebenskräfte  älterer  Personen  schnell 
aufzehrende  Einfluss  der  Ueussymptome  verbot  ein  längeres  Ab- 
warten, falls  man  nicht  die  Chancen  für  eine  rechtzeitige  Lösung 
des  Darmverschlusses  vorübergehen  lassen  wollte.  Uebrigens  war 
es  nicht  etwa  der  nOperationslustige*"  Chirurg,  von  dem  allein  der 
Entschluss  zur  Operation  ausging,  sondern  alle  3  Operirte  wurden 
mir  von  inneren  Aerzten  mit  der  Diagnose  „ acuter  Heus"  zur 
operativen  Hälfe  übergeben,  weil  die  betreffenden  Herren  CoUegen 
den  Eindruck  gewonnen  hatten,  dass  es  sich  um  eine  acute  innere 
Einschnürung  oder  Verdrehung  des  Darmes  handele. 

Eine  der  Kranken  starb  im  CoUaps  12  Stunden  nach  der 
Operation,  die  beiden  anderen  Operirten  wurden  geheilt.  Abgesehen 
von  diesem  bei  der  Schwere  der  Erkrankung  und  dem  Alter  der 
Kranken  nicht  ungunstigen  Erfolge  lässt  sich  nun  die  Frage  auf- 
werfen: wäre,  falls  die  Diagnose  auf  Gallensteineinklemmung  im 
Darm  vorher  zu  stellen  gewesen  wäre,  eine  weitere  zuwartende 
Behandlung,  wie  sie  anfänglich  bei  allen  Dreien  angewendet  worden 
ist,  von  Erfolg  gewesen?  oder  soll  man  bei  der  Diagnose  auf 
n Darmverschluss  durch  Gallensteine"*  sofort  operiren? 

Besonders  könnte  man  bei  dem  zuletzt  operirten  Fall  IV.  ex 
post  wohl  sagen:  wäre  weiter  abgewartet  bei  Opium  und  hohen 
Eingiessungen,  so  hätte  der  Stein  den  Ausweg  vielleicht  selbst 
gefunden.  Aber  grade  dieser  Fall  bot  so  schwere  und  drängende 
Erscheinungen,  dass  mich  Herr  College  A.  Fränkel,  auf  dessen 
Abtheilung  der  Kranke  lag,  noch  am  Sonntag  veranlasste  den  Pa- 

T.  Langenbeck*«  Areh.  L  Chirurgl«.  XL  VI.  2.  '^^ 
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tienten  zu  operiren,  in  der  Annahme,  der  Ileus  hänge  mit  den 
Crnralbrüchen,  die  gleichzeitig  vorhanden  waren,  zusammen.  Ich 
konnte  mich  dem  nur  anschliessen,  and  würde  in  einem  ähnlichen 
Falle  wieder  so  handeln,  wenn  wie  im  genannten  Casus  die  ex- 
spectative  Methode  gänzlich  unwirksam  bleibt. 

Theoretisch  sollte  man  meinen,  dass  gerade  bei  dieser 
Art  der  Darmocclusion,  bei  der  die  krampfhafte  Contraction  der 
Muskularis  eine  so  grosse  Rolle  spielt,  die  Opiate  in  Verbindung 
mit  der  druckentlastenden  Magenausspülung  von  guter  Wirkung  sein 
sollten  —  practisch  traf  dies  in  meinen  Fällen  nicht  zu.  Eine  Art 
Antwort  giebt  die  Betrachtung  des  dritten  Falles  —  hier  wurde 
nicht  operirt,  weil  nach  der  voraufgegangenen  Duodenalblutung 
die  Diagnose  auf  Perforation  eines  Duodenal-Geschwürs  und  Per- 
forations-Peritonitis  gestellt  wurde,  und  der  Eräftezustand  des 
alten  Herrn  -eine  Laparotomie  auf  diese  Diagnose  hin  als  aus- 
sichtslos erscheinen  Hess.  Derselbe  hatte  sich  selbst  immer  sehr 
genau  beobachtet,  und  hatte  nie  Symptome  von  Gallensteinen  be- 
merkt. Er  erlag  dem  Darm  verschluss  nach  5  Tagen,  bei  der  Section 
wurde  die  Steinocclusion  und  beginnende  Peritonitis  von  der  Ein- 
klemm ungsstelle  ausgehend  gefunden.  Eine  rechtzeitige  Operation 
wäre  nicht  ohne  Aussicht  auf  Erfolg  gewesen. 

Die  Statistik  giebt  uns  keine  verwerthbare  Auskunft.  Nach 
Courvoisier  trat  unter  125  Fällen  70  mal  Spontanheilung  ein, 
3  mal  Heilung  durch  Operation,  42  Kranke  starben.  Trevjes  giebt 
an,  dass  unter  20  Fällen  schwerer  Gallensteinobstruction  6  spontan 
genasen,  14  starben.  Nach  Wising  gingen  von  51  Patienten  38 
zu  Grunde.  Die  Gefährlichkeit  der  Affection  ist  also  keine  geringe, 
jedoch  sind  nach  schweren  Erscheinungen  Patienten  bei  abwarten- 
der Behandlung  genesen  (Beispiele  bei  Treves).  Man  kann  aus 
diesen  Zusammenstellungen  für  die  Therapie  keine  gültigen  Schlüsse 
ziehen  —  zumal  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Fälle,  an  und  für 
sich  recht  selten,  aus  einem  weit  zerstreuten,  und  nicht  gleich- 
werthigen  Materiale  zusammengelesen  sind. 

Nach  der  beschränkten  Erfahrung,  die  einem  Einzelnen  zu- 
steht, würde  ich  die  Frage  so  beantworten :  wenn  bei  einem  Falle  von 
Darmocclusion  die  Diagnose  auf  Gallensteineinklemmung  im  Darm 
mit  Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden  kann,  so  würde  ich  zunächst 
die  Behandlung   mit   Opium,   Magenausspülung,   Darmeingiessung 
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eioleiten,  wenn  jedoch  nicht  spätestens  nach  2  mal  24  Stunden  ein 
deutlicher  Erfolg:  Nachlass  des  Erbrechens  nnd  Anfstossens,  Ver- 
minderung der  Schmerzen  und  der  Spannung  des  Leibes  einträte, 
so  wärde  ich  entschieden  zur  Operation  rathen. 

Zu  erwähnen  ist  auch  noch,  dass  selbst  nach  spontanem  Ab- 
gange des  Steines  per  anum  schwere  Functionstörungen  durch 
Ulcerationen  und  nachfolgende  Darmstrictur  folgen  können  (Tre- 
ves,  Wising).  Durch  rechtzeitige  Operationen  kann  man  dem  vor- 
beugen. 

Was  den  Eingriff  selbst  anbelangt,  so  bin  ich  in  meinen 
Fällen  auf  erhebliche  Schwierigkeiten  nicht  gestossen.  Die  Vor- 
bereitungen sind  die  üblichen,  wie  für  jede  Laparotomie,  die 
Aasheberung  des  Magens  darf  nicht  unterlassen  werden  vor  der 
Narkose,  welche  mit  Aether  am  Besten  zu  bewerkstelligen  ist. 
Als  Ort  des  Bauchschnittes  ist  die  Mittellinie  allein  anzurathen, 
selbst  dann,  wenn  man  den  Stein  an  einer  anderen  Stelle  fühlen 
sollte.  Die  Trennung  der  Bauchwand  geschieht  dort  am  schnellsten 
und  mit  dem  geringsten  Blutverlust,  die  Wunde  kann  im  Bedarfs- 
falle leicht  erweitert  werden,  und  man  kann  von  derselben  aus 
alle  Theile  der  Bauchhöhle  am  leichtesten  absuchen. 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  fallen  in  der  Regel  einige 
Darmschlingen  vor,  die  zunächst  in  feucht  warme  aseptische  Gom- 
pressen  eingeschlagen  werden.  Es  wird  dann  an  die  typische 
Absuchung  der  Bauchhöhle  gegangen,  wie  sie  Treves  drin- 
gend empfiehlt,  d.  h.  es  wird  mit  der  Hand  successive  :  die  Blind- 
darmgegend, dann  die  Bruchptortengegend  (Inguinal,  Grural)  beider- 
seits abgetastet,  darauf  ins  kleine  Becken  eingegangen,  die  Gegend 
der  Foramina  obturatoria  und  bei  Frauen  die  Umgegend  des  Uterus 
untersucht.  Bei  der  Abtastung  der  linken  Eleinbeckengegend  fand  ich 
den  Stein,  der  in  der  Flexura  coli  iliaca  steckte.  —  Entdeckt  man 
bei  diesen  typischen  und  jedesmal  zunächst  vorzunehmenden  Griffen 
das  Hinderniss  nicht,  so  wird  der  Dünndarm  methodisch  abgesucht 
nach  Mikulicz  ^^),  indem  eine  Schlinge  in  der  Wunde  vom  Assi- 
stenten fixirt  wird,  und  der  Operateur  dann  zunächst  in  einer 
Richtung  den  Darm  Schlinge  für  Schlinge  vorzieht,  die  untersuchten 
Partien  jedesmal    gleich    wieder    reponirend.      Ist    das    Resultat 
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negativ,  so  wird  die  ÄbsachuDg  nach  der  andern  Richtung  von 
dem  festgehaltenen  Theile  aus  vorgenommen. 

Bei  dieser  methodischen  successiven  Äbsachung  fand  ich  in 
2  Fällen  bald  das  Hindemiss. 

Ist  der  eingekeilte  Stein  gefunden,  so  wird  die  ihn  beherber- 
gende Darmschlinge  vorgezogen,  die  übrigen  reponirt,  die  Bauch- 
höhle durch  Gaze-Gompressen  abgeschlossen,  und  dann  der  Darm 
unter  centraler  und  peripherer  Abklemmung  durch  Klammern  oder 
Finger  an  der  dem  Mesenterium  gegenüberliegenden  Seite  in  der 
Längsrichtung  eingeschnitten,  so  dass  der  Stein  eben  ohne  Zerrung 
austreten  kann.  Nach  Säuberung  der  Darmwunde  wird  dann  die 
typische  doppelreihige  Darmnaht  angelegt,  und  zwar  empfiehlt  es 
sich,  die  Längswunde  in  (iar  Qjiflrfl  zu  vereinigen,  um  einer  Ver- 
engerung des  Lumens  durch  den  innen  entstehenden  Wulst  vorzu- 
beugen. Im  Falle  I.  hatte  ich  in  der  Längsrichtung  vernäht  und 
fand  bei  der  Section  den  Darm  verengt,  jedoch  durchgängig. 

Einige  Schwierigkeiten  bereitete  der  Fall  IV.,  indem  bei  sehr 
fettleibigen  Bauchdecken  und  starker  Spannung  des  Bauches  der 
Darm  —  Flexura  coli  iliaca  —  nicht  vor  die  Bauchdecken  gezo- 
gen werden  konnte.  Ich  konnte  demnach  nur  eine  Reihe  Nächte 
gut  anlegen  (Serosa  Muscularis-Mucosa)  und  nähte  einen  Appendix 
epiploicus  darüber.  Um  sicher  zu  gehen,  legte  ich  einen  Streifen 
Jodoformgaze  auf  die  Nahtlinie,  und  leitete  ihn  zum  untern  Winkel 
heraus.  Diese  Vorsicht  war  nutzlich,  denn  am  5.  und  6.  Tage 
kam  ein  wenig  Darminhalt  aus  dem  untern  Wundwinkel  heraus, 
dann  trat  Heilung  ein. 

Ich  komme  nun  zu  der  Frage,  lässt  sich  die  Darm- 
occlusion  durch  Gallensteine  diagnosticiren  vor  der  Ope- 
ration? Es  wird  dies  bei  der  grossen  Seltenheit  der  Fälle  nur 
ausnahmsweise  gelingen.  Immerhin  muss  an  die  Möglichkeit  dieser 
Art  des  Darmverschlusses  gedacht  werden,  wenn  bei  älteren  Per- 
sonen weiblichen  Geschlechtes  die  Anamnese  Auskunft  giebt  über 
frühere  Erkrankungen,  die  auf  Gholelithiasis  hindeuten.  Meist  wird 
man  nur  unbestimmte  Auskunft  erhalten,  die  Patienten  entsinnen 
sich  oft  auch  erst  nachher  (wie  im  Falle  IV.),  dass  sie  an  Be- 
schwerden oder  Entzündungen  in  der  Gallenblasengegend  gelitten 
haben.  Die  Angaben  von  Magenkrämpfen,  die  einige  Zeit  nach  dem 
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Essen  auftreten,  ist  bei  älteren  Personen  immer  verdächtig  auf 
Gallenstenkrankheit,  wenn  eine  Erkrankung  des  Magens  nicht  nach- 
weislich ist. 

In  seltenen  Fällen  konnte  ein  Goncrement  durchgefühlt  wer- 
den» Auf  Grund  einer  characteristischen  Anamnese  und  der  Tast- 
barkeit  eines  grossen,  eckigen  harten  Körpers  in  der  Goecalgegend 
stellte  Gourvoisier  (1.  c.  S.  105)  die  Diagnose  auf  Gallenstein- 
ileus.  Da  nicht  operirt  wurde,  und  die  Section  nicht  gemacht 
wurde,  so  fehlt  die  sichere  Bestätigung.  Wising  führt  an,  dass 
ia  5  Fällen  von  seinen  51  ein  ^Tumor^  gefühlt  werden  konnte. 
Dies  ist  immer  nur  möglich  bei  mageren  und  nicht  stark  gespannten 
Bauchdecken,  und  bei  einer  Lagerung  des  Steines  derart,  dass  man 
ihn  gegen  eine  feste  Unterlage  andrücken  kann,  also  Goecalgegend, 
vielleicht  Gegend  des  Duodenums. 

In  meinen  Fällen  ist  eine  bestimmte  Diagnose  der  Art 
des  Darmverschlusses  nicht  gestellt  worden.  In  Fall  II.  wurde 
an  die  Möglichkeit  einer  Gallensteinocclusion  gedacht,  jedoch  auf 
die  Angabe  der  früher  überstandenen  ^Blinddarmentzündung^  hin 
(die  wahrscheinlich  eine  Gallenblasenentzündung  gewesen  war),  mehr 
an  eine  Strangabklemmung  gedacht.  Da  bei  der  geschilderten 
typischen  Absuchung  des  Bauchraumes  ein  obturirender  Gallen- 
stein jedenfalls  gefunden  werden  muss,  so  ist  es  kein  Nachtheil, 
wenn  die  Art  des  Verschlusses  erst  bei  der  Operation  festgestellt 
wird. 

Ich  füge  im  Anhange  die  Krankengeschichten  bei,  von  denen 
drei  bereits  in  einer  Arbeit  des  Verf.'s  über  Ileus  (Berl.  Klin. 
Heft  36)  erwähnt  sind  und  hier  nur  kurz  scizzirt  werden,  während 
die  vierte  ausführlicher  gegeben  wird. 

I.  71jähr.  Frl.,  hat  mehrfach  an  Hagenbesohwerden  gelitten.  7.  4.  89 
nach  einer  Indigestion  heftige  Leibsohmerzen,  Uebelkeit,  Erbrechen,  das  Abends 
bereits  übelriechend  wird.  Therapie:  Morphium,  Eisblase,  Nahrangsenthaltang. 
—  8.  4(  Erbrechen  nimmt  zu,  wird  deutlich  faculent,  Leib  aufgetrieben, 
schmerzhaft,  Puls  100.  Hagenausspülung,  Darmeingiessung  ohne  Erfolg  — 
es  gehen  seit  der  Erkrankung  weder  Winde  noch  Stuhl  ab.  Morphium.  — 
.  9.  4.  Morgens  Operation.  Zunächst  ein  kleiner  leerer  Cruralbruch  eröffnet, 
dann  Bauohschnitt  in  der  Mittellinie.  Beim  Absuchen  des  Darmes  wird  ein 
grosser  Gallenstein,  festgeklemmt,  nicht  yerschieblich ,  gefunden.  Excision 
mittelst  Längsschnitt.  Naht  in  der  Längsrichtung.  Bauchnaht.  —  Patientin 
stirbt  12  Stunden  später  im  CoUaps.     Section:    Keine  Peritonitis.     Nähte 
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halten  dicht,   Darm  darohgangig  an  der  Nahtstelle,  aber  daroh  Längswalst 
verengt.    Fingerdicke  Fistel  zwischen  Gallenblase  und  Daodenam. 

Stein  länglich  eiförmig,  glatt  ohne  Schliffflächen,  5  Gtm.  lang,  2,6  Ctm. 
dick,  ca.  7  Ctm.  Umfang.    Sitz  des  Steines  unterer  Theil  des  Ileam. 

II.  66 jähr.  Fran.  8.  11.  90  aufgenommen,  hat  früher  Unterleibsent- 
Zündung  überstanden,  yor  4  Jahren  Blinddarmentzündung.  5.  11.  90  plötz- 
lich mit  heftigem  Leibschmerz,  Aufstossen  erkrankt.  6.  11.  zuletzt  Abgang 
von  etwas  Stuhlgang,  seitdem  weder  Winde  noch  Koth  abgegangen.  —  8.  11. 
Abends.  Patientin  ist  ziemlich  oollabirt.  Puls  92.  Leib  schmerzhaft  ge- 
spannt, massig  aufgetrieben.  Kothig  riechendes  Aufstossen.  Magenausspü- 
lung entleert  kothig  riechende  Flüssigkeit,  Darmausspülung  ergiebt  ein  wenig 
festen  Koth.  Opiate.  —  9.  11.  Magen-  und  Darmausspülung  wiederholt  ohne 
Erfolg.  11  Uhr  Laparotomie,  ^j^  Mtr.  oberhalb  der  Ueocoecalklappe  im  Darm 
ein  fest  eingekeilter  Gallenstein,  oberhalb  desselben  der  Darm  aufgetrieben, 
unterhalb  verengt.  Excision  des  Steines,  Kaht  der  Längswunde  in  der  Quere. 
Glatte  Heilung.    13.  11    erster  Stuhlgang. 

Stein  eckig,  rauh,  hat  an  einer  Seite  eine  Schlifffläche.  Länge  2,5  Ctm., 
Dicke  2  Ctm.,  Umfang  6  Ctm. 

III.  73jähr.  Herr,  seit  Jahren  „Magenbeschwerden^*.  Im  November 
1889  Duodenalblutung,  Gegend  des  Duodenum  druckempfindlich.  Diagnose: 
Duodenalgeschwür  (Carcinom?).  In  der  Nacht  vom  18./19.  Februar  1890 
plötzlich  mit  heftigem  Leibschmerz  und  Erbrechen  erkrankt.  Auftreibung  des 
Leibes,  Yerhaltung  von  Stuhl  und  Flatus.  Morphium,  Eisblase.  Nach  vor- 
übergehender Besserung  Zunahme  peritonitischer  Erscheinungen.  Tod  am 
24.  2.  90.  Section :  Leichte  Peritonitis,  ein  gut  wallnussgrosser  Gallenstein 
steckt  dicht  oberhalb  der  Ueocoecalklappe  fest.  Dünndarm  stark  aufgetrieben, 
Dickdarm  leer.  Zwischen  Gallenblase  und  Duodenum  eine  kleinfingerdicke 
Perforation. 

IV.  71  jähr.  Kaufmann.  14.  1.  93  aufgenommen.  Yor  einem  Jahre 
Gelbsucht  und  Magenkrampf  (erst  nach  der  Operation  angegeben).  Dann  ge- 
sund bis  12.  1.  An  diesem  Tage  erkrankte  Patient  plötzlich  mit  heftigen 
Leibschmerzen  und  Erbrechen,  Verstopfung.  Am  13.  1.  Zunahme  der  Leib- 
schmerzen. 14.  1.  Das  Erbrechen  wird  kothig.  Abends  Aufnahme  ins 
Krankenhaus. 

15.  I.Morgens.  Fettleibiger  Mann,  ängstlicher  Gesichtsausdruck.  Leib 
gespannt,  schmerzhaft,  besonders  in  der  Nabelgegend,  aufgetrieben.  Weder 
Stuhl  noch  Winde  gehen  ab.  Es  wird  reichlich  bräunlich  kothige  Flüssigkeit 
erbrochen.  Magenausspülung  entleert  viel  gleichen  Inhalt.  Darmeingiessangen 
kommen  unverändert  zurück.  Opiate  seit  14.  1.  verabreicht  geben  keine  Er- 
leichterung. Puls  ca.  100  von  guter  Spannung.  Beiderseits  sind  Crural- 
brüche  vorhanden,  anscheinend  leer.  —  Diagnose:  Strangabklemmung  des 
Darmes,  vielleicht  im  Zusammenhang  stehend  mit  den  Brüchen,  durch  adhä- 
rente  Netzstränge  oder  dergl.  —  15.  1.  Mittags  Operation. 

Zunächst  beide  Cruralbrnchsäcke  eröffnet,  dieselben  sind  leer,  die  inneren 
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BmchöffDnngen  frei.     Darauf  Baachsohnitt  in   der  Mittellinie  1 2  Ctm.  lang 
zwischen  Nabel  und  Symphyse,  geringer  Darmvorfall  mit  feuchtwarmen  Oom- 
prasaen  zurückgehalten.    Im  untersten  Theile  des  Ileum  war  eine  Darmschlinge 
u-förmig  durch  Adhäsionen  an  der  Mesenterialseite  geknickt.   Die  Adhäsionen 
warden  gelöst,  jedoch  konnte  diese  Stelle  das  Hindemiss  nicht  sein,  weil  der 
Dann  auch  unterhalb  derselben  noch  aufgetrieben  war.    Die  Gegend  des  Coe- 
ciixn^  sowie  der  inneren  Bruchpforten  waren  frei.    Bei  der  Abtastung  der  Ge- 
gend des  linken  Foramen  obturator.  wird  ein  harter  Körper  im  Darm  gefunden. 
Der  Darmtheil  wird  angezogen   und   erweist  sich  als  die  Flexura  coli  iliaca. 
Wegen  der  Dicke  der  Bauchdecken  und  Auftreibung  des  Leibes  kann  der  Darm 
nur  bis  in  die  Wunde,  nicht  vor  dieselbe  gezogen  werden.   Der  Stein  ist  nicht 
Terscbieblich,   oberhalb  desselben  ist  der  Darm  aufgetrieben,   unterhalb   zu- 
sammengefallen.   Der  Darm  wird  mit  Gompressen  umgeben,  ober-  und  unter- 
halb comprimirt,  dann  der  Stein  durch  Längsschnitt  entfernt,  Kothbröckel  mit 
Lysolbäuschchen  weggetupft,  Schluss,  der  Darmwunde  mit  einer  Reihe  Lern- 
bert'scher  Nähte,  darüber  ein  Appendix  epiploicus  aufgenäht.    Jodoformgaze- 
streifen  auf  die  Nahtlinie,   Bauch  wurde   bis   auf  den  unteren  Winkel  ge- 
sohlossen. 

Erbrechen  und  Schmerz  hören  nach  der  Operation  auf,  Flatus  gehen 
ab.  Am  19.  1.  erfolgt  spontan  eine  reichliche  Stuhl entleerung.  Am  5.  und 
6.  Tage  kam  längs  des  Jodoformgazestreifens  etwas  Koth  heraus,  die  Fistel 
schloss  sich  bald.  Die  Reconvalescenz  wurde  durch  eine  eitrige  Bronchitis 
und  dnroh  ein  zweitägiges  Nasenerysipel  gestört,  dann  trat  völlige  Heilung 
ein.  (Patient  am  13.  3.  93  in  der  Sitzung  der  Fr.  Yer.  der  Chir.  Berlins  vor- 
gestellt.) 

Das  Concrement  war  ein  schaliger  Gallenstein  von  rauher  Oberfläche, 
derselbe  war  mit  einer  ca.  Vj  Ctm.  dicken  Schicht  festen  Kothes  umgeben, 
nach  Abspülung  dieser  Umhüllung  waren  die  Maasse  des  bröckligen  Steines 
ca.  2,75  Ctm.  Länge,  2,2  Ctm.  Dicke,  Umfang  6,6  Ctm. 
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XXIV. 

Plastik  der  Wangenschleimhaut  nach 

Oherst') 

Von 

Dr«  Roman  von  HaracB 

in  Lemberg  (GallsieD). 

(Mit  4  Autotypieen  und  2  HolzBohnitten.) 


Bedeutende  Defecte  der  Wangenschleimhant  führen  bekannt- 
lich immer  zu  bedeutender  narbiger  Eiefersperre.  Besonders  schwer 
sind  die  Erscheinungen  der  mechanischen  Eiefersperre,  wenn  der 
Defect  die  ganze  Wangen  Schleimhaut  einnimmt,  d.  i.  wenn  der- 
selbe bis  zur  Uebergangsstelle  der  Wangenschleimhaut  zum  Zahn- 
fleische reicht,  wie  das  häufig  nach  Exstirpation  von  Geschwülsten 
vorkommt.  Die  narbige  Schrumpfung  wird  hier  manchmal  so  be- 
deutend, dass  trotz  der  systematischen  Anwendung  des  Hundöffners, 
beide  Eiefer  fast  unbeweglich  werden  und  sogar  zur  Dislocation 
der  Zähne  fuhren  können. 

Behufs  Vorbeugung  der  mechanischen  Eiefersperre  wurden 
mehrere  Methoden  der  Meloplastik  angegeben. 

1.  Die  Gussenbauer'sche  Methode.  Gussenbauer^) 
räth  den  Defect  der  Wangenschleimhaut  durch  einen  gestielten  der 
Wangenhaut  entnommenen  und  mit  der  Haut  nach  innen  umge- 
wendeten Lappen  und  den  daraus  resultirenden  Wangenhautdefect 
durch  seitliche  Lappen  aus  der  Hals-  oder  Einnhaut  mit  gleich- 
zeitiger Cheiloplastik  zu  ersetzen.    In  einem  auf  diese  Weise  ope- 


0  Vorgetngen  auf  dem  IV.  Gengress  polnischer  Ohirorgen  zu  Krakau  im 
Juli  1892. 

')  Carl  Oussenbauer,  Ueber  ein  neues  Verfahren  der  Stomatoplastik 
zur  Heüung  der  narbigen  Kiefersperre,  y.  Langenbeok's  Aroh.  Bd.  21,  p.  627. 
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rirten  und  einen  jungen  Knaben  betreffenden  Fall  von  narbiger 
Kieferklemme  nach  Gangrän  als  Folge  von  Missbranch  von  Calo- 
mel,  war  der  Erfolg  glänzend,  was  die  Kieferbeweglichkeit  und 
Function  anbetrifft;  in  cosmetischer  Hinsicht  jedoch  Hess  der  Fall 
viel  zu  wünschen  übrig. 

2.  Die  Israersche  Methode.  Israel ^  ersetzte  einen  be- 
deutenden Wangenschleimhaut-  und  üautdefect  mittelst  eines  ein- 
zigen sehr  langen  Lappens  aus  einer  unbehaarten  Gegend  fern  von 
dem  Orte  des  Defectes;  der  lange  Ersatzlappen  wurde  der  seitlichen 
Hals-  und  Supraclaviculargegend  entnommen  und  reichte  bis  zum 
Schlüsselbein.  Seine  Stielinsertion  lag  an  der  Grenze  des  Bart- 
wuchses unterhalb  des  Eieferwinkels.  Der  abpräparirte  Lappen 
wurde  umgeklappt  und  mit  seiner  vorderen  Hälfte  in  den  Defect 
gelagert,  so,  dass  seine  Epidermisfläche  in  die  Hundhöhle  sah; 
sein  oberer  und  unterer  Rand  wurde  mit  den  entsprechenden  Schleim- 
hautwundrändem  vereinigt.  Nach  17  Tagen  wurde  aas  dem  hin- 
teren Theile  des  Lappens  die  noch  fehlende  Wangenhaut  ersetzt, 
indem  seine  Stielinsertion  durchtrennt,  seine  granulirende  Äussen- 
fläche  abgeschabt,  sein  Stielende  nach  vorn  umgeklappt  und  mit 
seinem  freien  vorderen  Rande  vernäht  wurde;  der  obere  und  untere 
Rand  wurde  mit  den  Hauträndern  des  Defectes  nach  Anfrischung 
vereinigt.  Der  3.  Act  bestand  in  der  Bildung  des  Mundwinkels 
durch  Umsäumung  mit  dem  abgelösten  Lippensaum  der  Ober-  und 
Unterlippe,  der  4.  endlich  in  Schluss  des  noch  bestehenden  Zu- 
ganges zur  Mundhöhle  zwischen  dem  hinteren  Rande  des  dou- 
blirten  Lappens  und  dem  hinteren  Defectrande.  Der  Erfolg  war 
günstig. 

3.  Hahn'sche  Methode.  Hahn^)  hat  zur  Deckung  eines 
sehr  grossen  Defectes  nach  Exstirpation  eines  Wangenkrebses  einen 
grossen  Lappen  aus  der  Brusthaut  geschnitten,  diesen  umgeklappt 
und  in  den  Defect  eingenäht.  Nach  Einheilung  durchschnitt  er 'den 
Stiel  und  umklappte  den  Lappen.  Es  lag  dann  nach  beiden  Seiten, 
nach  aussen  und  nach  der  Mundhöhle  hin  Epidermis.  Hahn  ope- 
rirte  auf  diese  Weise  4  mal  immer  mit  gutem  Erfolge. 

1)  J.  Israel,  Ueber  einige  plastische  Operationen.  Yerhandlongen  der 
Deutschen  Gesellsch.  f.  Ghir.  1887,  2  p.  86  und  J.  Israel,  Eine  neue  Methode 
der  Wangenplastik.  Bericht  über  die  Yerhandlangen  der  Deutschen  Gesellsch. 
f.  Chir.   Beilage  zum  Oentralbl.  f.  Chir.  1887,  No.  S6,  p.  87. 

*)  Ibidem. 
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4.  Eraske*s  Methode.  Eraske^)  wandte  in  2  Fallen  mit 
gutem  functionellen  und  cosmetischen  Resultate  folgendes  Verfahren 
an.  Zur  Deckung  eines  Wangendefectes  wurde  ein  Lappen  aus 
der  unmittelbaren  Nachbarschaft  genommen,  bis  etwa  Vs  Gtm.  vor 
dem  Defectrande  abgelöst  und  mit  seiner  Epidermisseite  nach  innen 
in  den  Defect  eingenäht,  worauf  sofort  die  Wundflächen  des  Lappens 
und  des  secundären  Defectes  nach  dem  Verfahren  von  Thiersch 
mit  Hautstücken  bepflanzt  wurden.  Dieses  Verfahren  ist  da  mit 
Vortheil  anzuwenden,  wo  nach  der  Schläfen-  oder  Ohrgegend  oder 
nach  dem  Unterkiefer  zu  ein  schmaler  Saum  der  Wangenschleim- 
haut erhalten  ist;  denn  nur  dann  lässt  sich  der  Ersatzlappen  ohne 
zu  grosse  Zerrung  der  Gefässe  umklappen.  —  Wie  aus  dem  obigen 
leicht  zu  ersehen  ist,  beruhen  alle  oben  beschriebenen  Methoden 
der  Meloplastik  in  Ersatz  des  Schleimhautdefectes  mittelst  eines 
gestielten,  der  Nachbarschaft  entnommenen  Lappens,  welcher  mit 
der  Epidermisfläche  nach  der  Mundhöhle  zu  gerichtet  wird.  Die 
3  ersten  Methoden,  wie  aus  obigem  erhellt,  sind  mehr  complicirt 
und  erheischen  mehrere  Eingriffe;  bei  der  letzten  Methode  lassen 
sich  nur  kleinere  Schleimhautdefecte  ersetzen.  Alle  oben  ange- 
gebenen Methoden  hinterlassen  bedeutende  Entstellungen  des  Ge- 
sichtes und  passen  nur  fär  Fälle  mit  Gesichtshautverlnst,  wie  das 
nach  Exstirpation  von  bösartigen  auf  die  Gesichtshaut  übergrei- 
fenden Neubildungen  vorkommt. 

Zur  Deckung  der  Defecte  der  Schleimhaut  allein  empfahl 
Wölfler*)  am  XVIL  Congress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chir- 
urgie die  Transplantation  der,  anderen  Körperhöhlen  entnommenen 
menschlichen  Schleimhaut  und  thierischer  Schleimhaut.  Analog  dem 
Verfahren  nach  Thiersch  wurden  längliche  Streifen  der  Schleimhaut 
zuerst  vom  Frolapsus  uteri  und  Frolapsus  recti  genommen; 
sie  hafteten  fast  eben  so  sicher  wie  die  Epidermis,  besonders  aber 
wen^  sie  von  jungen  Individuen  genommen  und  auf  3 — 4  Tage 
alte  Wunden  gebracht  wurden.  Später  wurde  thierische  Schleim- 
haut wie:    Schleimhaut   des   Froschmagens ,    der  Speiseröhre   der 


')  üeber  eine  neue  Methode  der  Wangenplastik.  61.  Yersammlang  deut- 
scher Naturforscher  und  Aerzte  zu  Köln,  September  1888.  Centralbl.  f.  Ghir. 
1888.  No.  48.  p.  889. 

*)  Wo  Hier,  Ueber  die  Technik  und  den  Werth  der  Schleimhautüber- 
tragnngen.  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  1888.  XYII.  Con- 
gress, 8.  p.  167. 
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Taube  und  des  Eaninchens  auf  menschliche  Wanden  gebracht;  die 
Haftbarkeit  derselben  ist  mit  Sicherheit  erwiesen. 

Die  Transplantation  der  Schleimhaut  hat  Wolf  1er  in  7  Fallen, 
in  allen  mit  günstigem  Resultate  ausgeführt  und  zwar:  in  3  Fällen 
von  impermeablen  Harnröhrenstricturen  nach  der  äusseren  Urethro- 
tomie  und  Excision  der  callösen  Harnrohre,  in  2  Fällen  yon  Ble- 
pharoplastik,  in  einem  Falle  von  Bhinoplastik  und  einem  Falle 
von  Meloplastik. 

Das  Verfahren  Wölfler's  scheint  mir  ziemlich  complicirt 
wegen  Schwierigkeit  der  Beschaffung  des  dazu  nöthigen  Materiales; 
sonst  wurde  es  nur  bei  einer  Meloplastik  angewandt. 

Im  Jahre  1890  publicirte  endlich  Oberst^)  sein  neues  Ver- 
fahren der  Plastik  der  Wangenschleimhaut  mittelst  der,  der  nächsten 
Schleimhaut  entnommenen  Lappen  und  zwar  aus  der  Ober-  und 
Unterlippe.  Er  ging  von  der  Voraussetzung  aus,  dass  die  Schleim- 
haut der  Wange,  der  Ober-  und  Unterlippe,  Dank  ihrer  Dehnbar- 
keit, das  am  meisten  geeignete,  immer  in  hinreichender  Menge  vor- 
handene Material  zu  plastischen  Zwecken  sei:  Es  verdient  bemerkt 
zu  werden,  dass  dies  schon  vor  mehr  als  30  Jahren  B.  v.  Langen- 
beck  nachgewiesen  hatte,  indem  er  bei  Gelegenheit  einer  Stoma- 
toplastik  die  Schleimhaut  der  Oberlippe  zur  Umsäumung  der  neu- 
gebildeten Unterlippe  benutzte. 

Die  unten  bei  Beschreibung  meines  Falles  näher  angegebene 
Methode  von  Oberst  verdient  jedenfalls  den  Vorzug  vor  allen  den 
oben  beschriebenen  Methoden,  besonders  wenn  es  sich  um  Deckung 
der  Wangenschleimhaut  allein  handelt. 

Mein  Fall  war  folgender: 

Am  25.  1.  92  erschien  bei  mir  J.  S.,  21jährige  Bäuerin  mit  der  Angabe, 
vor  etwa  einem  Jahre  an  der  Schleimhaut  der  linken  Wange  in  der  Mitte, 
einen  erbsengrossen  Knoten  beobachtet  zu  haben.  Der  Knoten  wuchs  stetig 
aber  langsam  bis  zu  den  jetzigen  Dimensionen.  In  den  letzten  Zeiten  ?er- 
grösserte  sich  der  Knoten  in  der  Richtung  gegen  die  Mandhöhle,  derart,  dass 
Patientin  die  beiden  Zahnreihen  nicht  gegen  einander  bringen  kann,  da  die 
Ausläufer  des  Knotens  zwischen  den  Zahnreihen  hineinragen.  Anamnese  er- 
gab keine  hereditäre  Belastung. 

Die  Untersuchung  ergab :  Bäuerin  von  mittelgrosser  Statur,  von  gesunder 
Qesichtsfarbe,  gut  gebaut,  massig  genährt.    Die  linke  Wange  ragt  sehr  stark 


')  M.  Oberst,  Zur  Behandlung;  der  Wangenschleimbautdefecte.   Deutsche 
med.  Wochensohr.  1890.  No.  6  p.  81. 
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ompoT  in  Folge  eines  von  derselben  aasgebenden  gäDBeeigrossen  Tamors. 
(Vgl.  Fig.  1).  Der  Tntoor  ist  nnbeweglicb,  mit  den  Oesiohtebnooben  vet- 
wachaen.  Haat  ober  dem  Tumor  gesnnd,  jedoch  schwer  faltbar.  Tamor  bei 
dei  Palpation  elastisch  bait,  glatt,  nni  leicht  gelappt;  in  der  Gegend  der 
Fosu  oanintt  scheint  er  mit  dem  Knochen  fest  rerwacbsen  za  sein.  Beim 
HDDdöSnea  ragen  gegen  die  Handböble  ta  zwisoben  den  Zähnen  uoregel- 


Fig.  1. 


mäasige,  basel-  bis  wallnassgrosse  Aasläafer  des  Tamors  hervor.  (Vgl.  Flg. 2). 
Bei  genauerer  üntersachaog  ergiebt  es  sieb,  dass  diese  promioirende  Knoten 
Dur  von  der  Wangensohleimhaot  ansgeben;  dabei  lasst  sich  der  Tumor  ron 
nnten  und  vorne  mit  dem  Finger  umgehen ;  von  hinten  und  oben  lasst  siob 
dies  nicht  bewertsteltigeD  in  Folge  von  Platzmangel.  Diagnose:  Sarcoma 
baooae. 

Operation  am  26. 1. 92  in  Chloroformätbsr-Narocse  bei  gütiger  Assistenz 
der  Herren  DDi.  Qlazinski  und  Zion;  dabei  Vorbereitaog  zar  eventnellen 
Oberkief  erreseotioD . 

Nach  Fassang  des  linken  Mundwinkels  mit  2  Pian'scben  Klemmen 
wurde  der  Bantsobnltt  vom  Handwinkel  bis  znr  Basis  das  Arcns  Efgom&tioos 
geführt  nnd  der  äussere  Äntbeil  des  Tamors  von  der  Haut,  mit  welcher  der- 
selbe liemlioh  fest  verwachsen  war,  losgesohalt.    Nachträglich  ward«  der 
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Tamoi  Ton  der  Mandböhle  aas  ringsam  amschnittsD.  Beim  ÄbtroDDen  des- 
selben  rom  Körper  dea  Obetkiefers  riss  der  Tamoi  ein;  desshalb  wurde  naob 
Abtienneii  der  Hauptmasse  desaelbea  der  Best  mit  dem  aoharfeD  Löffel  abge- 
kratit,  dabei  Eröffnaag  des  Antrum  Highmori.  Das  Aotram  Higbmori 
war  frei  vom  Tumor;  dagegen  sendete  er  einen  bedeutenden  Aaslänfer  gegen 
die  Fossa  sphenopalatina  anler  den  Joob bogen.    Dieser  Ansllufer  wurde 


Rg.  a. 

■^ 

^ 

%} 

i^W 

entfenit  naob  Beaeotioo  eines  bedeatenden  Antbeils  des  Joobbogens.  Die 
liemlich  reicbllohe  Blntnng  warde  durobCatgatligatnren  gestillt.  Der  Masseter 
wurde  rersoboDt.  Die  Possa  spbenopalatina  wurde  mit  TbeiinooaDter 
ansgebrannt.    Nnn  schritt  ioh  znr  Wangenscbleimhautplasttli. 

Zd  diesem  Zweck  bildete  ich  ans  der  benachbarten,  naob  Tom  vom  De* 
feote  gelegenen  und  som  Tbeil  der  Oberlippe  and  der  Unterlippe  aogebören- 
den  Sobleimhant  je  einen  mit  der  Basis  naob  oben  resp.  naob  nnten  gekebrten, 
oa.  3'/a  Ctm.  breiten  Lappen  (vgl.  Fig.  3,a,b).  Beide  Lappen  löste  iob  mittelst 
Soalpell  Ton  der  Unterlage  ab,  verzog  sie  gegen  die  Mitte  des  primären  De- 
feotes,  breitet«  sie  aas,  befestigte  sie  an  dessen  Vandfläohe  mittelst  reraenkter 
Jl&ht*  aas  dänoster  Seide  and  n&bte  sorgfaltig  die  freien  Bfinder  derselben 


Plastik  der  WaDgeDSObieimhaat  nach  Obei 


353 


mittelst  veraenkter  Küracbnornabt  aas  dÜDDster  Seide  zasammsD  (vgl.  Fig.4, 
a,  b).  Die  Possa  sphsnopalatina  nnd  das  Antram  HigbmOTi  tampo- 
nirte  iah  mit  langen  Jod  o  form  gazestreif ea,  iralcbe  icb  gegen  die  Hnndhöhle 
hin  «Dsföhite.    Eodlich  waide  die  Bantwnnde  mittebt  Mutratzen-  nnd  Kürsoh- 


Fig.  B. 


neniaht  Tereioigt.  Auf  diese  Weise  wurde  der  bedeatende  Theil  des  nach 
BiatirftaiioD  des  Tomors  eDtstaadeneD  Defeotes  duiob  eine  breite  Sobleimhant- 
bröoka  bedeckt,  dagegen  wardeo  die  ror  nad  hinter  der  Btnoke  gelegenen 
Theile  des  Defeotes  (rgt.  Fig.  £>,  d,  d)  der  Heilang  duroh  Qranalation  über- 
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lassen.  JodoformgazecompresaiT- Verband  tod  aussen  und  von  JDnen  dar 
Wange.  Die  Operation  daaerta  1 '/,  Standen ;  ziemlich  bedeutende  Sohwäobe 
der  PatieDtin  naob  derselben.  Abeods  vnrde  Patientin  mit  der  Scblaodaonde 
ernährt;  Tom  2.  Tage  an  öäseige  Nabrang  mittelst  eines  Olasröhrchens.  Sorg- 
fältige ADsaprltzang  des  Hundea  mit  hjpermanganaaurer  Kalilöaang. 


Fig.  5 


Ganz  günstiger  Verlauf.  Am  1,  2.  92  erster  Verbandwecbael:  prima 
intentio  der  Hantwunde,  beide  Schleimbautlappen  angewachsen.  Defeote 
TOT  and  hinter  dem  Schleimbautlappen  mit  üppigen  Granulationen  bedeckt. 
EntferouDg  der  Haatoäbte.  Am  9.  2.  92  Entfernung  der  Tampons  aas  der 
Fosaa  sphenomaiillaris  nnd  dem  Antrum  Highmoii.  Am  13.  2.  92 
die  Hautwunde  ganz  Temarbt;  Patientin  kann  beide  Zahnreiben  derart  öffnen, 
dass  dar  Zeigefinger  mit  Laiobtigkeit  Ewischen  die  ZahnreibeD  eingeführt 
werden  kann  (Tgl.  Fig.  5). 

Die  Tot  und  hinter  der  Sobleimhantbrücke  der  Granulation  überlasseneo 
Defeottheile  fast  Teroarbt.    Unbedeutende  Parese  der  linken  Oesiohtahälfte. 

Die  Spraobe  der  Patientin  zeigt  gar  keine  Störung.  Es  besteht  keine 
OeslobtseDtatellDng,  es  blieb  nnr  eine  kleine  Vertiefung  am  Gesiebte,  welofae 
unabhängig  von  der  angewendeten  Plastik  den  Complioationen  der  Operation 
lazoschieiben  iat,  nämlich  der  Abmeisselung  des  Jochbogens  (vgl.  Fig.  6). 

Die  Zabnreiben  wurden  mittelst  des  König'scben  HundöSners  bis  auf 
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l'/jCtm.  EaUemaog  von  einuider  geöffnet.  Ordination:  Hassage  der  Oe- 
sichtshant  und  methodisohe  Dilatation  der  HaadSffnang  mittelal  Korlistöpsel. 
Zwei  Monate  nach  der  Operation ')  fnhlt  sich  Patientin  ganz  wohl  and 
kann  den  Hand  bis  anf  die  Gntfernuaf  Ton  3  Ctm.  der  Zahnreiben  von  ein- 
ander Öffoen. 


Oberst  operirte  auf  diese  Weise  2  FatieDten  mit  carcinoma- 
tösen  Tumoren  der  Waogenschleimhaut,  in  beiden  Fällen  mit  vor- 
züglichem Erfolge.  In  einem  derselben  daaerte  der  Heilungspro- 
cess  '20,  in  dem  2.  17  Tage.  In  meinem  mehr  complJcirten  Falle, 
wo  die  fiesection  des  Jochbogens  hinzugesellt  werden  musste,  trat 
beinahe  nach  19  Tagen  fast  complette  Heilung  ein. 

Die  Vorzüge  des  Verfahren  nach  Oberst  wären  1)  keine  Ge- 
sichtsenistellnng,  2)  kurze  Heilungsdauer,  3)  die  Einfachheit  des 
Verfahrens,    4)  die  Sicherheit  des  Gelingens  der  Operation. 

Diese  Methode  passt  besonders  zur  Deckung  der  Wangen- 
scbleimbantdefecte  ohne  Gesichtshautdefecte,  wie  das  nach  Exstir- 

*)  Briefliohe  Hittbeiliing. 

I.  LiBfiBkiak't  Anh.  f.  CUrortl*.  XLVl.  3.  24 
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patioD  der  von  der  Wangenschleimliaat  ausgehenden  Tumoren  vor- 
kommt, ferner  zur  Deckung  der  Defecte  nach  tuberculösen  und 
syphilitischen  Geschwüren.  (Oberst.)  Ferner  wäre  sie  anwendbar 
nach  Exstirpation  gewisser  gutartiger  jedoch  hartnäckiger  von  der 
Wangenschleimhaut  ausgehender  Papillome. 

In  dem  unten  kurz  angegebenen  Falle,  welchen  ich  vor  der 
Fublication  der  Methode  von  Oberst  (vor  3  Jahren)  behandelte, 
würde  gewiss  die  eingetretene  mechanische  Eiefersperre  vermieden 
worden  sein,  wenn  ich  die  Methode  von  Oberst  angewandt  hätte. 

R.  W.,  9jähriges  Mädchen  beobachtete  vor  einem  Jahre  eine 
hartnäckige  Warze  an  der  Schleimhaut  der  rechten  Wange.  Kurz 
nach  dem  Auftreten  der  Warze  kamen  neue  Warzen  in  der  Nach- 
barschaft der  ersten  zum  Vorschein.  Die  Warzen  wurden  2  mal 
von  einem  Arzte  durch  Ezcochleation  und  Cauterisation  mit  Pa- 
quelin  erfolglos  behandelt. 

Die  Patientin  sah  ich  ein  Jahr  nach  dem  Auftreten  der  ersten 
Krankheitserscheinungen.  Bei  dem  sehr  anämischen  Mädchen  nahmen 
fast  die  ganze  Schleimhaut  der  rechten  Wange  vom  2.  Backen- 
bis  zum  letzten  Molarzahn  kleine,  harte,  neben  einander  stehende, 
2 — 5  Mm.  die  Schleimhaut  überragende,  an  ihren  Spitzen  durch- 
schimmernde Warzen  ein,  welche  in  eine  flache  unebene  Geschwulst 
zusammenflössen  und  den  Eindruck  eines  flachen  harten  Tumors 
machten. 

Bei  Erfolglosigkeit  der  2  ersten  Eingriffe  und  wegen  des 
raschen  Wachsthums  und  Befallensein  der  immer  neuen  Partien 
der  Schleimhaut  schritt  ich  zur  Exstirpation  der  Geschwulst  in  Nar- 
cose  in  Rose 's  Lagerung.  Behufs  Erleichterung  des  Zuganges  zum 
Tumor  spaltete  ich  die  Wange  vom  Mundwinkel  bis  5  Ctm.  nach 
hinten  durch  ihre  ganze  Dicke.  Der  Tumor  wurde  mit  einem 
Ereisschnitt  umsäumt  und  möglichst  tief  ausgeschnitten,  wobei  die 
ziemlich  starke  Blutung  durch  Unterbindung  jedes  einzelnen  Ge- 
fässes  mit  Catgut  gestillt  wurde.  Der  hintere  Abschnitt  der  Wunde 
wurde  mit  Jodoform gaze  tamponirt,  der  vordere  zusammengenäht. 
Genaue  Vernähung  der  Hautwunde,  Untersuchung  der  Schnitte  des 
in  absolutem  Alcohol  gehärteten  Präparates  ergab:  Die  Knoten 
am  Durchschnitt  weiss,  hart,  glatt.  Unter  dem  Mikroskop  haupt- 
sächlich fibrilläres  Bindegewebe  mit  zerstreuten  runden  Zellen, 
welches  Bild  anatomisch  einem  flächenartigen  Papillom  entsprach. 
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Id  diesem  Falle  trat  dauernde  Heilung  ein  jedoch  mit  ziem- 
lich bedeutender  Eiefersperre,  welche  hauptsächlich  der  harten,  un- 
nachgiebigen Narbe  der  Wangenschleimhaut  zuzuschreiben  ist.  Un- 
bestreitbar wäre  die  Beweglichkeit  der  Wange  grösser,  wenn  ich 
die  Plastik  der  Wangenschleimhaut  nach  der  damals  unbekannten 
Methode  von  Oberst  angewandt  hätte.  Natärlich  ist  hier  die 
Plastik  der  Wangenschleimhaut  mittelst  Transplantation  gestielter 
Hautlappen  aus  benachbarten  Eörpertheilen  nicht  anwendbar.  Jeden- 
falls verdient  die  Methode  von  Oberst  den  Vorrang  vor  dem  Ver- 
fahren von  Wolf  1er,  wo  nach  dem  entsprechenden  Materiale  erst 
gesucht  werden  muss. 

Die  Methode  von  Oberst  wäre  auch  mit  Nutzen  anwendbar 
bei  Defecten  der  Wangensohleimhaut  und  der  Gesichtshaut  zugleich ; 
den  Hautdefect  könnte  man  durch  einen  der  Nachbarschaft  ent- 
nommenen Hautlappen  decken. 
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XXV. 

Beitrag  zur  operativen  Plattfussbehandlung. 

Von 

l»r.  Alfred  CSIelch, 

Operateur  der  Klinik  BillrotlL 

(Mit  5  Figuren ) 


Die  Berechtigung  der  operativen  Behandlung  des  Flattfusses 
steht  wohl  heute  ausser  Frage,  nachdem  viele  bewährte  Chirurgen, 
durch  die  Umstände  gezwungen,  zur  Operation  geschritten  sind, 
um  auf  diesem  Wege  den  Patienten  Heilung  ihres  Leidens  zu  ver- 
schaffen. 

Von  den  bislang  ersonnenen  Operationsmethoden  errangen 
zwei  eine  dominirende  Stellung:  die  Keilresection  Ogston's  aus 
der  Gegend  des  Talonaviculargolenkes  und  die  supramalleoläre 
Osteotomie  Trendelenburg's  (Hahn's). 

Ogston,  der  die  Ursache  der  Erkrankung  im  Ghopart'schen 
Gelenke  suchte,  fährte  die  Ankylosenbildung  in  dieser  Gegend  aus, 
um  hier  an  der  Kuppe  des  Fussgewölbes  eine  Sicherung  für  den 
Gewölbebau  des  Fusses  zu  schaffen. 

Trendelenburg  (Hahn)  schloss  auf  Grund  rein  patholo- 
gisch-anatomischer Forschung  auf  die  Verwerthbarkeit  des  Supra- 
malleolarbruches  auch  zur  Heilung  des  Plattfusses.  Der  Tren- 
delen bürg 'sehen  (Hahn 'sehen)  Operation  gebührt  darin  der  un- 
bestrittene Vorzug,  dass  sie  der  Elasticität  des  Fussgewölbes  keinen 
Eintrag  thut,  dass  nach  ihr  eine  fast  vollkommene  Herstellung 
der  anatomischen  Verhältnisse  geschaffen  werden  kann. 

Angeregt  durch  die  Methode  Trendelenburg's  (Hahn's), 
suchte  ich  nun  zu  ermitteln,   ob  nicht  durch  eine  ähnliche  Opera- 
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tioQ  am  Fass-Skelette,  ohne  Ankylosirung  der  bestehenden  Gelenke, 
Heilung  des  Plattfasses  erreichbar  sei. 

Vom  traumatischen  Plattfusse  ausgehend,  dessen  Ursache  zumeist 
Bruch  des  Calcaneus  ist,  —  sei  es  nun,  dass  das  Sustentaculum 
tali  allein  fracturirt,  oder  dass  Splitterbruch  eintritt  —  war  der 
Schluss  sehr  nahe,  dass  auch  eine,  gewissermassen  architectonische 
Operation  am  Calcaneus,  vielleicht  ebenso  zur  Heilung  des  Flatt- 
fusses  fuhren  könnte,  wie  die  Osteotomie  Trendelenburg's 
(Hahn's);  es  war  die  Bahn,  die  jener  betreten,  die  Verwerthung 
der,    durch  die  pathologische  Anatomie  gewonnenen  Erfahrungen. 

Fig.  1. 


Fig.  2. 


j::^ 


Es  zeigte  sich  nun,  dass  in  der  That  am  Calcaneus  eine  Beihe 
von  Operationen  ausführbar  sei,  durch  welche  die  Wiederherstellung 
normaler  Verhältnisse  zu  erwarten  ist,  es  handelte  sich  nur  darum, 
auf  anatomischer  Basis  die  Brauchbarkeit  dieses  Verfahrens  zu  er- 
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proben  (s.  Fig.l).  Bei  der  Plattfussbildung  geht  der  Winkel,  welchen 
die  Achse  des  Calcaneus  gegen  die  Bodenfläche  bildet,  allmälig  ver- 
loren, es  soll  also  vor  allem  dieser  Winkel  wieder  hergestellt 
werden  (s.  Fig.  2).  Durchsägt  man  den  Galcaneas  in  schiefer  Rich- 
tung, ähnlich  dem  Günther 'sehen  Schnitte,  nur  etwas  geneigter, 
und  verschiebt  nun  den  hinteren,  die  Tuberositas  tragenden  Theil, 
nach  vorne,  parallel  der  ursprünglichen  Stellung  um  etwa  2  Ctm., 
so  hebt  sich  dadurch  sowohl  der  innere,  als  auch  der  äussere 
Fussrand  um  etwa  die  Hälfte  dieses  Haasses;  die  Auftrittsfläche 
bleibt  dieselbe,  der  Winkel  jedoch,  den  die  Achse  des  Galcaneus 
mit  der  Bodenfläche  bildet,  wird  vergrössert.  Die  Verschiebung 
der  beiden,  so  entstandeneu  Theile  des  Fersenbeines  kann  jedoch  ein 
bestimmtes  Maass  nicht  überschreiten,  ohne  der  nothwendigeo  Festig- 
keit Eintrag  zu  thun;  will  man  nun  eine  weitere  Vergrösserung 
diesos  Winkels  erzielen,  so  ist  dies  nur  mit  Hilfe  der  Eeilresection 
aus  dem  Galcaneus  möglich,  wobei  jedoch  die  Gehfläche  verändert, 
der  Gehfläche  nach  der  Piro goff  sehen  Operation  genähert  wird 
(s.  Fig.  3).    Resecirt  man  aus  dem  Galcaneus  einen  Keil  von  etwa 

Fig.  8. 


IV2  Gtm.  mit  der  Basis  nach  abwärts  und  legt  den  Stumpf  des 
Galcaneus  so  um,  dass  sich  die  unteren  Grenzen  docken,  so  er- 
wächst daraus  eine  Erhöhung  des  Knochens  um  mehr  als  1  Gtm., 
dabei  tritt  natürlich  eine  leichte  winkelige  Knickung  des  Galcaneus 
ein,  welche  übrigens  auch  bei  dem  normalen  zu  finden  ist  und  die 
bei  der  Plattfussbildung  mehr  oder  weniger  verloren  geht  (s.  Fig.  4.) 
Auch  nach  der  Keilresection  ist  es  möglich  eine  Verschiebung 
vorzunehmen,  um  so  den  Operationseffekt  zu  steigern.    Wenngleich 
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es  in  vielen  Fällen  vollkommen  genügen  kann,  durch  Verscliiebang 
des  hinteren  Fragmentes  nach  vor-  und  abwärts,  eine  Stellungs- 
verbesserang  za  erzielen,  nämlich  bei  reiner  Plantarflexion  des  Gal- 
caneos,  so  genügt  dies  nicht  mehr  bei  Pronationstellung  desselben, 

Fig.  4. 


,_-Nar^ 


sondern  hat  dann  die  Verschiebung,  oder  die  Anlage  des  Keils 
auch  in  dieser  Richtung  corrigirend  zu  geschehen  (s.  Fig.  5)»  in- 
dem das  hintere  Fragment  gegen  die  Medianlinie  verschoben  wird. 

Fig.  5. 


Die  Operationstechnik  ist  einfach:  von  einem,  dem  Firogoff- 
schen  Schnitte  ähnlichem  Bügelschnitte  erreicht  man  den  Galca- 
nens  und  beginnt  die  Operation,  der  die  Achillotenotomie  voraus- 
geschickt wird,  von  der  Unterseite. 

Ebenso  wie  bei  der  Trendelen burg'schen  (Hahn'schen) 
Operation,  rechnet  man  auch  bei  dieser  mit  der  Transformations- 
kraft der  Knochen,  baut  auf  die  Rückbildung  der  secundären  Ver- 
änderungen. Je  eher  und  je  mehr  der  Patient  nach  Heilung  der 
Calcaneuswunde   sein  Bein   gebraucht^    desto   rascher   erfolgt  die 
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Rückbildung.  In  Folge  der  veränderten  Gleichgewichtslage  des 
Calcaneus  geht  auch  der  Talus  zurück,  wodurch  wieder  der  vordere 
Fussabschnitt  entlastet  wird. 

Dass  die  Rückbildung  beim  Plattfuss  erfolgt,  sehen  wir  bei 
Redressements ,  es  zeigen  uns  dies  auch  glänzend  die  von  Tren- 
delenburg operirten  Fälle. 

Zum  ersten  Male  am  Lebenden  wurde  diese  Operation  am 
13.  September  1892  von  Dr.  von  Eiseisberg  an  einem  30  jäh- 
rigem Manne  vorgenommen  und  zeigt  Patient  nunmehr  auf  der 
operirten  Seite  den  Berussungabdruek  eines  vollkommen  normalen 
Fusses,  während  auf  der  nichtoperirten  Seite  der  Plattfussabdruck 
deutlich  ist.  Der  Ruckbildungsprocess  am  Talus  und  Naviculare 
ist  deutlich  ausgesprochen,  wenn  auch  noch  nicht  vollkommen  er- 
reicht, da  Patient,  weicher  nach  3. Wochen  das  Spital  mit  einem 
Plattfussschuh  verliess,  in  Folge  nachträglicher  Ghankerinfection  mit 
Bubonen,  durch  fast  4  Monate  zumeist  an  das  Bett  gefesselt  war. 
Seit  der,  vor  ungefähr  ly,  Monaten  erfolgten  Ausheilung  der  Bu- 
bonen, geht  Patient  seiner  Beschäftigung  als  Tapezierer  und  Deco- 
rateur  wieder  nach  und  ist  zufrieden  mit  dem  Operationserfolge, 
nur  ist  ihm  die  Differenz  der  Beine  etwas  unangenehm,  da  das 
operirte  natürlich  um  IV2  (^tm.  höher  ist,  als  das  andere. 

Ein  zweiter  Fall  wurde  von  Primarius  Dr,  Brenner  in  Linz 
operirt,  welcher  den  erstoperirten  Fall  an  der  Klinik  Billroth 
gesehen  hatte.  Die  Operation  wurde  am  3.  Januar  1893  an  der 
rechten  Seite,  am  1.  Februar  auf  der  linken  Seite,  wegen  hoch- 
gradigem, schmerzhaftem  Plattfuss  vorgenommen.  Patient,  der 
6  Wochen  nach  der  zweiten  Operation,  —  es  war  die  Verschie- 
bung des  hinteren  Fragmentes  nach  vorne  ab-  und  medianwärts 
gemacht  worden  —  geht  seit  dieser  Zeit  seiner  früheren  Beschäf- 
tigung als  Schlosser  wieder  nach  und  derselbe,  der  früher  durch 
die  heftigsten  Schmerzen  zur  Operation  getrieben  worden  war,  wird 
nur  noch  selten  durch  geringe  Schmerzen  am  äusseren  Fussbogen 
der  erstoperirten  Seite  an  sein  früheres  Leiden  gemahnt. 

Besonders  der  von  Brenner  operirte  Fall,  dessen  Resultat 
den  Operateur,  wie  den  Patienten  in  gleicher  Weise  erfreut,  er- 
muthigt  mich,  die  geschilderte  Methode  dieser  hochgeehrten  Ver- 
sammlung zur  gütigen  Prüfung  vorzulegen. 


XXVI. 

UeberZerreissungdesKniegelenk-Zwischen- 
knorpels  und  die  operative  Behandlung  des 

Leidens. 


Von 

19r.  Borck, 

AiMistensarat  der  Chirurg.  Klinik  in  Rostock. ') 

(Hierzu  Taf.  VI.,  Fig.  8.) 


Seitdem  im  Jahre  1835  der  englische  Arzt  Reid')  der  Äna- 
tomical  Society  za  Edinbarg  ein  Präparat  von  Luxation  des 
äusseren  Meniscus  im  Kniegelenk,  welches  er  bei  einer  Section  er- 
halten hatte,  vorlegte  und  somit  diese,  vorher  fast  allgemein  ge- 
leugnete Verletzungsart  ausser  Zweifel  stellte,  sind  zwar  noch 
öfters  einschlägige  Fälle  in  der  Literatur  veröffentlicht  worden, 
genauere  Studien  aber  über  die  anatomischen  Verhältnisse  dieses 
D6rangement  interne  fehlten  bis  vor  Kurzem.  In  den  letzten 
vier  Jahren  ist  durch  mehrere  sorgfältige  Arbeiten  die  Lehre 
von  den  Luxationen  der  Kniegelenkszwischenknorpel  wesentlich 
gefördert  worden,  und  vornehmlich  durch  sie  festgestellt  wor- 
den, dass  diese  Verletzungsart  in  anatomischer  Beziehung  viel- 
artiger ist,  als  früher  angenommen  wurde.  Vor  allen  Dingen  sind 
es  zwei  Arbeiten,  welche  nach  dieser  Richtung  hin  fordernd  ge- 
wirkt haben.  1889  stellte  Allingham  folgende  Formen  dieses 
Leidens  fest: 


')  Vorgetragen  am  8.  Sitsongstage  des  XXII.  Gongresses  der  Dentschen 
Gesellsobaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  14.  April  1898. 
')  L.  Froriep'e  Notizen.  Bd.  48.  p.  60. 
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L   Beide  Menisci  können  abgerissen  werden 

a)  von  ihrer  vorderen, 

b)  von  ihrer  hinteren  Anheftungsstelle, 

c)  von  den  Goronarbändern, 

d)  von  den  Coronarbändern  und  ihrer  vorderen  Änheftangs- 
stelle, 

e)  von  den  Coronarbändern  und  ihrer  hinteren  Anheftnngs- 
stelle. 

II.  Die  Menisci ,  können  abnorm  gedehnt  resp.  gelöst  sein,  so 
dass  sie,  obwohl  an  normaler  Stelle  liegend,  doch  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  abnorm  beweglich  sind  und  so  zu  Einklemmung 
Veranlassung  geben  können. 

III.  Die  Menisci  können  ein-  oder  mehrfach  der  Länge  nach 
gespalten  sein. 

In  der  zweiten  Arbeit,  welche  im  Sommer  1892  von  Bruns') 
herausgegeben  ist,  ist  die  Beschreibung  einer  vierten  Verletzungs- 
art zu  finden,  bei  welcher  die  Luxation  des  Zwischenknorpels  mit 
partieller  oder  totaler  Zerreissung  des  letzteren  in  seiner  Substanz, 
d.  b.  entfernt  von  seiner  vorderen  oder  hinteren  Anheftungsstelie 
complicirt  ist.  Es  ist  diese  Verletzungsart  jedenfalls  die  seltenste 
Form  des  D6rangement  interne;  denn  von  27  Luxationen  des 
inneren  Semilunarknorpels  der  Bruns'schen  Statistik  waren  nur 
3  mit  partieller,  nur  1,  von  Bruns  selbst  beobachtet  und  operirt, 
mit  totaler  Querzerreissung  complicirt. 

Eine  gleiche,  ebenfalls  mit  vollständiger  Zerreissung  des  Me- 
niscus in  seiner  Substanz  in  querer  Richtung  complicirte  Luxation 
der  inneren  Bandscheibe  des  rechten  Kniegelenkes  ist  im  Februar 
dieses  Jahres  in  der  Klinik  des  Herrn  Geheimrath  Madelung  zu 
Rostock  beobachtet.  Die  Krankengeschichte  des  Falles  ist  fol- 
gende: 

Patient,  ein  Qutsadministrator,  hatte  bereits  vor  drei  Jahren  dadaroh, 
dass  ihm  eine  mittelstarke  Tanne  gegen  die  loneofläche  des  antereo  rechten 
Obersohenkeldrittels  fiel,  eine  Distorsion  des  rechten  Kniegelenkes  mit  nach- 
folgendem beträohtliohen  Hämarthros  erlitten.  Seitdem  hat  er  bei  Anstreng- 
ungen stets  das  Gefühl  von  Sohwäche  in  besagtem  Gelenk  gespürt. 

Am  17.  November  1892  wollte  Patient,  vom  Felde  heimkehrend,  von 
einem  Reitpferde  steigen.  Er  hatte  gerade  sein  reobtes  Bein  über  den  Rüoken 


1)  Beitrage  zur  klin.  Chirorgie.  1892.  p   485. 
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des  Thieres  hinübergehoben,  als  dieses  scheute,  er  ist  dann  bei  dem  Seiten- 
sprung derartig  zur  Erde  gefallen,  dass  er  mit  dem  im  Kniegelenk  leicht  ge- 
beugten rechten  Bein  zuerst  auf  die  Erde  aufstemmte  und  dann  rücklings 
niederfiel.  In  dem  Augenblick,  als  Patient  mit  dem  rechten  Bein  auf  die 
Erde  aufstemmte,  hat  er  einen  sehr  intensiven  Schmerz  auf  der  Innenseite  des 
rechten  Kniegelenkes  verspürt.  Letzteres  ist  in  gleicher  Weise,  wie  Yor  drei 
Jahren,  angeschwollen  und  in  den  nächsten  Wochen  nicht  stützfahig  ge- 
wesen. Als  Patient  dann  wieder  umherging,  hatte  er  das  Gefühl,  als  wenn 
sich,  sobald  er  das  rechte  Bein  im  Kniegelenk  leicht  beugte  und  den  Unter- 
schenkel foroirt  nach  aussen  rotirte,  oder  wenn  er  beim  Gehen  auf  anebenem 
Boden,  z.  B.  auf  Sturzacker,  mit  dem  rechten  Fuss  umwrickte,  auf  der  Innen- 
seite des  rechten  Kniegelenkes  ein  kleiner  Körper  zwischen  die  Gelenkenden 
des  Oberschenkels  und  des  Schienbeines  schiebe,  welcher  ihn  hinderte,  das 
Bein  vollständig  zu  strecken.  Begleitet  war  diese  Empfindung  von  einem  in- 
tensiven Schmerz  an  der  bezeichneten  Stelle,  der  so  lange  anhielt,  bis  er  das 
Körperchen  bei  stark  im  Kniegelenk  gebeugtem  Bein  wieder  durch  directen 
Druck  zurückgedrängt  hatte.  Dieses  Einklemmen  war  mit  der  Zeit  immer 
häufiger  geworden  und  ereignete  sich  zur  Zeit  der  Aufnahme  5 — 6  mal  am 
Tage.  Mit  der  Zunahme  der  Häufigkeit  waren  die  begleitenden  Schmerzen 
geringer,  dieReposition  leichter  geworden.  Pat.  fühlte  aber  noch  jedesmal  auf 
das  Deutlichste  das  kleine  Körperchen,  dessen  Grösse  er  etwa  auf  die  halbe 
Grösse  eines  kleinen  Zwanzigpfennigstückes  taxirte. 

Die  objeotive  Untersuchung  des  Patienten,  speoiell  die  des  rechten  Knie- 
gelenkes ergab  nichts  wesentlich  Abnormes.  Die  Contouren  desselben  waren 
nicht  so  deutlich  markirt,  wie  die  des  linken,  ohne  dass  jedoch  ein  Erguss 
mit  Bestimmtheit  zu  constatiren  war.  Die  Stelle,  wo  das  Körperchen  zu  Tage 
treten  sollte,  entsprach  der  Stelle,  wo  die  vordere  Kante  der  Tibiagelenk- 
fläche  in  die  mediale  übergeht.  Von  ärztlicher  Seite  war  das  Körperohen  nie 
oonstatirt  worden. 

In  der  Annahme,  dass  es  sich  um  eine  Luxation  des  Meniscus  internus 
handle,  wurde  das  Kniegelenk  am  10.  Februar  dieses  Jahres  durch  einen 
5  Ctm.  langen,  der  Längsachse  des  Beines  parallel  gerichteten  Schnitt  in  der 
Höhe  des  Epicondylus  intern,  femoris  eröffnet.  Es  fioss  eine  geringe  Menge 
klarer  Synovia  aus.  Als  das  Gelenk  durch  Abduoiren  des  Unterschenkel  zum 
Klaffen  gebracht  wurde,  stellte  sich  ein  kleiner,  frei  beweglicher  Körper  ein, 
welcher,  wie  sich  beim  weiteren  Hervorziehen  ergab,  dem  inneren  Meniscus 
angehörte.  Das  vordere  Drittel  des  letzteren  war  aus  seiner  normalen  Befesti- 
gung mit  dem  Rande  des  Schienbeines  gelöst,  nur  sein  vorderes  Ende  war 
noch  in  normaler  Weise  angeheftet.  Der  gelöste  Tbeil  der  Bandscheibe  war 
nach  dem  Innern  des  Gelenkes  zu  verschoben.  Die  hinteren  Partien  des  be- 
treffenden Knorpels  befanden  sich  in  normaler  Lage  und  Befestigung.  Es 
wurde  der  abnorm  bewegliche  Theil  der  Bandscheibe  unmittelbar  neben 
seiner  vorderen  Anheftongsstelle  (Fig.  3,  a)  resecirt  und  die  Wunde  vernäht. 
Es  trat  reactionslose  Heilung  ein.  30  Tage  nach  der  Operation  konnte  Patient 
nach  Hause  entlassen  werden.  Er  gab  bei  seiner  Entlassung  an,  dass  er  nach 
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der  Operation  den  alten  Schmerz  auf  der  Innenseite  des  rechten  Kniegelenks 
nie  wieder  yerspürt,  nnd  dass  er  jenes  Körperohen,  obwohl  er  sehr  hänfig 
die  bekannte  Stelle  revidirt  habe,  nie  wieder  gefühlt  habe.  Er  könne  jetzt 
beqaem  and  ohne  Ermüdung  2  Standen  ununterbrochen  gehen.  Nur  ganz 
ausnahmsweise  stelle  sich  noch  ein  schwaches  Unsicherheitsgefühl  ein. 

Das  resecirte  Stück  des  Meniscus  internus  entspricht,  wie  schon  oben 
erwähnt,  dem  vorderen  Drittel  des  Knorpels.  Etwa  an  der  Mitte  der  Grenze 
zwischen  vorderem  und  mittlerem  Drittel  ist  die  Bandscheibe  quer  durch- 
trennt. Das  resecirte  Stück  ist  2,8  Ctm.  lang.  Seine  vordere  Hälfte  zeigt  aaf 
dem  Durchschnitt  noch  die  dreieckige  Form,  während  die  hintere  Hälfte  ab- 
geplattet ist.  Der  hintere  Rand  ist  in  einen  langen,  schmalen,  leicht  be- 
weglichen, äusseren  Fortsatz  und  einen  kurzen,  breiten,  weniger  leicht  be- 
weglichen, welcher  dem  Gelenk  zu  gelegen  war,  gespalten.  Die  freiea  Ränder 
dieser  beiden  Fortsätze  sind  scharf  und  gezackt.  Die  der  Gelenkhöhle  za 
gelegene  Knorpeloberfläche  hat  im  Allgemeinen  ihre  glatte  Beschaffenheit  be- 
halten, nar  diejenige  des  langen,  äusseren  Fortsatzes  und  ein  schmaler  Saum 
des  kurzen  ist  raub  und  uneben. 

Wie  ist  nun  diese  Verletzung  zu  Stande  gekommen?  Es  ist 
durch  Erfahrung  festgestellt,  dass  Verletzungen  der  Zwischenknorpel 
mit  Vorliebe  in  solchen  Gelenken  vorkommen,  deren  Bandapparat 
derartig  gelockert,  deren  Kapsel  so  erweitert  ist,  dass  den  normalen 
Bewegungen  nicht  genügende  Hemmungskräfte  entgegengesetzt 
und  abnorme  Bewegungen  im  Gelenke  möglich  werden.  Prä- 
disponirende  Momente  zu  derartigen  Gelenklockerungen  sind 
neben  anderen  vor  Allem  die  durch  Distorsion  bedingten  chroni- 
schen Entzündungen,  welche  mit  mehr  oder  weniger  grossen  Er- 
güssen in's  Gelenk  verbunden  sind.  Eine  schwere  Distorsion  des 
rechten  Kniegelenkes  hatte  auch  unser  Patient  in  vorliegendem  Falle 
drei  Jahre  vor  seinem  letzten  Unfälle  erlitten  und  seitdem  unter 
den  Beschwerden  eines  geschwächten  Gelenkes  zu  leiden  gehabt. 
Unter  diesen  Verhältnissen  war  es  möglich  gewesen,  dass 
der  Patient,  während  er  sein  rechtes  Bein  über  den  Rücken 
des  Pferdes  hinüberhob,  den  rechten  Unterschenkel  so  weit  nach 
innen  rotirte,  dass  das  vordere  Ende  des  inneren  Meniscus 
zwischen  Tibia-  und  Femurgelenkfläche  glitt.  In  dieser  inter- 
ponirten  Lage  ist  nun  die  Bandscheibe,  als  das  rechte  Bein  auf 
den  Erdboden  aufstemmte,  durch  die  Kraft  des  fallenden  Körper- 
gewichts von  den  beiden  das  Gelenk  zusammensetzenden  Knochen 
direct  zerquetscht  worden. 

Derjenige  Theil,  welcher  bei  dem  Patienten  die  Einklemmungs- 
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erscheinungen  hervorgebracht  hat,  ist  sicher  der  lange,  äussere, 
leicht  bewegliche  Fortsatz  des  hinteren  Endes  gewesen,  also  derjenige 
Theil,  welcher  sich  auch  bei  der  Operation  zuerst  als  zungen- 
förmiger  Körper  präsentirte.  Hierfür  spricht  zunächst  die  rela- 
tive Unversehrtheit  der  Oberfläche  des  ganzen  übrigen  Knorpel- 
stuckes, die  rauhe  Oberfläche  jenes  Fortsatzes  und  nicht  zum 
Mindesten  die  Angabe  des  Patienten,  dass  er  die  Grösse  des  be- 
weglichen Körperchens  etwa  auf  die  halbe  Grösse  eines  kleinen 
Zwanzigpfennigstückes  schätze,  womit  auch  die  Grösse  des  Fort« 
Satzes  übereinstimmt. 

Dass  im  Laufe  der  Wochen  die  Einklemmungen  immer  häufiger, 
die  Reposition  des  eingeklemmten  Stückes  immer  leichter  geworden 
ist,  erklärt  sich  ohne  Weiteres  wie  bei  allen  Fällen  von  Luxationen 
der  Bandscheiben  dadurch,  dass  durch  jede  Einklemmung  der 
interponirte  Theil  immer  mehr  abgeflacht  und  auf  diese  Weise  das 
Missverhältniss  zwischen  der  Einklemmungsspalte  und  dem  ein- 
geklemmten Theil  immer  mehr  ausgeglichen  wurde. 

Die  beschriebene  VerJetzungsart  ist  sicher  von  der  gewöhn- 
lichen Luxation  der  Semilunarknorpel  zu  unterscheiden.  Zwar  tritt 
bei  jeder  Luxation  eine  partielle  Zerreissung  der  Bandscheiben  ein, 
so  dass  Bruns  in  seiner  Arbeit  so  weit  geht,  dass  er  den  Namen 
Luxation  für  diese  Erkrankung  völlig  aufheben  und  an  seine  Stelle 
Zerreissung  setzen  will.  Die  Durchtrennung  der  Meniscen  er- 
folgt aber  für  gewöhnlich  an  ihrer  vorderen  oder  hinteren  An- 
heflungsstelle,  wohl  in  den  meisten  Fällen  durch  Deberdehnung 
der  Bandscheiben  während  der  Luxation.  Ganz  anders  in  dem 
vorliegenden  Falle.  Hier  ist  an  der  Stelle,  welche  sich  zwischen 
Tibia  und  Femur  einklemmte,  der  Meniscus  direct  von  diesen 
beiden  Knochen  zerquetscht  worden.  Hier  ist  also  zuerst  die 
Einklemmung,  dann  die  Zerreissung  erfolgt,  während  in  den 
anderen  Fällen  zuerst  durch  Ueberdehnung  des  Zwischenknorpels 
nach  vorne  oder  hinten  die  Abreissung  von  der  hinteren  resp. 
vorderen  Anheftungsstelle  durch  indirecte  Gewalt  und  dann  die 
Einklemmung  eintritt. 

Nach  der  Entstehungsart  müssen  diese  beiden  Verletzungen 
unterschieden  werden  und  da  wäre  für  diejenigen,  welche  mit 
Durchtrennung  des  Meniscus   in   seiner  Substanz  complicirt  sind. 
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die  Benennung  Zerreissang  der  Bandscheiben  die  geeignete, 
während  für  die  anderen  die  alte  Bezeichnung  beizubehalten  wäre. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  Tl.,  Fig.  3. 

Sohematiscbe  Zeichnaog  der  Tibiagelenkfläohe  des  reohten  Kniegelenkes, 
in  welche  die  Zerreissangasteile  (b)  und  die  Resectionastelle  (a)  des  inneren 
MenisoQS  eingetragen  ist. 

c  Resecirtes  Stück. 

d  Karzer,  innerer  Fortsatz. 

e  Langer,  äusserer  Fortsatz. 

f  Meniscus  medialis. 

g  Lig.  cruciatum  posterius. 

b  Gapitulum  fibulae. 

i  Meniscus  lateralis. 

k  Lig.  cruciatum  anterius. 

1  Tuberositas  tibiae. 


XXVII. 

Ein  Fall  von  Hernia  obturatoria. 

Von 

Dr.  Itorck, 

ÄMisteniant  der  chirnrg.  Klinik  in  Rostock.') 

(Hierzu  Taf.  VI,  Fig.  1,  2.) 


Im  Februar  1893  wurde  in  der  chirurgischen  Klinik  zu 
Rostock  von  Herrn  Geheimrath  Madelung  eine  mit  einer  fiernia 
obturatoria  behaftete  Frau  operirt,  die  24  Stunden  nach  der  Ope- 
ration starb.  Das  Präparat  ist  von  Herrn  Professor  von  Brunn 
hergestellt 9  welcher  mir  freundlichst  erlaubte,  dasselbe  hier  vor- 
zuzeigen. 

Frau  M.  aus  Wamemündd,  59  Jahre  alt,  hat  bereits  seit  vielen  Jahren 
an  Husten  gelitten,  welcher  namentlioh  in  den  beiden  letzten  Wintern,  als 
Patientin  an  Influenza  erkrankte,  sehr  heftig  und  qn&lend  war.  Ausserdem 
litt  sie  seit  Jahren  an  heftigen  Schmerzen  im  rechten  Hüftgelenk,  die  sie  am 
andauerndem  Gehen  yerhinderten.  —  Am  Mittage  des  16.  Febrnar  d.  J. 
wollte  Patientin  zwei  grosse  mit  Wasser  gefüllte  Eimer  zwei  Treppen  hinauf- 
tragen. Hierbei  wurde  sie  von  einer  heftigen  Hastenattaqae  überfallen. 
W^rend  derselben  trat  plötzlich  ein  intensiver  Schmerz  in  der  rechten 
Schenkelbeugengegend  auf,  der  nach  dem  entsprechenden  Hüftgelenk  und  auf 
der  Innenfläche  des  rechten  Oberschenkels  nach  dem  rechten  Kniegelenk  hin 
ausstrahlte.  Patientin  ging  noch  den  Rest  der  Treppe  nach  der  Wohnung  ihrer 
Kinder  hinauf  and  legte  sich  im  Laufe  des  Nachmittags,  nachdem  sie  noch 
wiederholt  im  Zimmer  umhergegangen  war,  der  anhaltendsten,  heftigsten 
Schmerzen  wegen  in's  Bett.  Am  Abend  trat  zunächst  Erbrechen  von  Magen- 
und  Darminhalt,  in  der  folgenden  Nacht  Erbrechen  fäculenter  Massen  ein. 
Schmerz  und  Erbrechen  haben  bis  zar  Aufnahme  in  das  Rostocker  Krankenhaus 
am  Nachmittage  des   18.  Februar  angehalten.     Sttihl  ist  nach  Eintritt  der 
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Krankheit  nicht  entleert,  Winde  sind  nicht  mehr  abgegangen,  ürinsecretion 
ist  auf  ein  Minimam  redacirt. 

Statas  praesens:  Die  magere,  scbwäohlioh  gebaute  Patientin  befand 
sich  in  einem  Zustand  änsserster  Erschöpfang;  sie  wurde  ananterbrocben  von 
einem  Gefühl  yon  üebelsein  und  von  sehr  häufigem  Erbrechen  stark  facalent 
riechender  Massen  gequält.  Der  Puls  der  rechten  Arteria  radialis  ist  nur  sehr 
schwach  fühlbar,  links  überhaupt  nicht  zu  constatiren.  Herztöne  sind  schwach, 
aber  rein;  Herzthätigkeit  beschleunigt.  Ueber  beiden  Lungenflügeln  ist  fein- 
blasiges und  mittelgrossblasiges,  feuchtes  Rasseln  zu  hören.  —  Der  Leib  ist 
wenig  und  gleichmässig  aufgetrieben.  Auf  Druck  ist  nur  die  Qegend  unter- 
halb des  Nabels  empfindlich.  Die  Inguinal-  und  Gruralbruchpf orten  sind  frei. 
Die  Adductorengegend  unterhalb  des  rechten  Ligamentum  Poupartii  ist  ein 
wenig  vorgewölbt.  Patientin  äussert  weder  Schmerz  bei  tiefem  Druck  auf 
ebengenannte  Gegend,  noch  bei  Druck  auf  die  Gegend  des  Foramen  obtura- 
torium  bei  der  Digitaluntersuchung  von  der  Scheide  aus.  Nur  bei  Auswärts- 
rollung  des  Beines  treten  Schmerzen  auf,  welche  unter  den  Adductoren  be- 
ginnen, nach  dem  Hüft-  und  Kniegelenk  ausstrahlen.  —  Durch  einen  einge- 
führten Katheter  werden  nur  wenige  Tropfen  Urin  entleert,  obgleich  Patientin 
mehrere  Stunden  vor  ihrer  Aufnahme  zuletzt  ebenfalls  nur  wenige  Tropfen 
Urin  gelassen  hatte. 

Herr  Geheimrath  Madelung  schritt  sofort  zur  Operation.  Der  Leib 
wurde  durch  einen  vom  Processus  ensiformis  bis  zur  Symphyse  reichenden 
Schnitt  eröffnet.  Beim  Durchsuchen  des  Darmes,  der  aus  der  Peritonealhöhle 
herausgezogen  wurde,  fand  sich,  dass  eine  Dunndarmsohlinge  im  Canalis 
obturatorius  eingeklemmt  war.  Dieselbe  wurde,  nachdem  die  Umgebung  des 
eingeklemmten  Darmstüokes  durch  sterilisirte  Gaze  abgesperrt  war,  hervor- 
gezogen und,  da  sie  völlig  gangränös  war,  resecirt.  Beide  Darmlumina  wur- 
den durch  die  Czerny'sche  Etagennaht  wieder  vereinigt  und  die  Nahtstelle 
versenkt.  Die  Baucbdeokenwunde  wurde  völlig  geschlossen,  der  Verband 
durch  Hautfaltennähte,  wie  sie  Herr  Geheimrath  Madelung  zuerst  angegeben 
hat,  befestigt.    Das  reseoirte  Darmstück  war  10  Ctm.  lang. 

Unmittelbar  nach  der  Operation  hatte  sich  bei  der  Patientin  die  Herz- 
thätigkeit derartig  gehoben,  dass  auch  in  der  linken  Arteria  radialis  der  Puls 
deutlich  fühlbar  war.  Der  Puls  blieb  während  der  nächsten  22  Stunden  gut 
und  kräftig;  das  Allgemeinbefinden  war  gebessert.  Die  Schmerzen  um  den 
Nabel  herum  waren  verschwunden,  Erbrechen  trat  nach  der  Operation  nicht 
mehr  auf,  Patientin  beklagte  sich  bitter  darüber,  dass  ihr  Hunger  und  Durst 
nicht  gestillt  wurde.  Am  Nachmittage  des  Tages  nach  der  Operation  trat 
plötzlich  CoUaps  ein,  dem  Patientin  erlegen  ist. 

Aus  dem  Sectionsprotocoll  ist  zu  entnehmen,  dass  der  Dünndarm 
in  ganzer  Ausdehnung  aufgetrieben  ist.  Seine  Serosa  ist  injicirt,  getrübt  und 
in  der  Nähe  der  Ileoooecalklappe  mit  leicht  abziehbaren  grau  weissen ,  mem- 
branösen  Auflagerungen  bedeckt.  Die  Schenkelbruch pforten  sind  auffallend 
weit.  Im  rechten  Foramen  ovale  besteht  eine  Einstülpung,  welche  die 
Spitze  des  kleinen  Fingers  eines  erwachsenen  Menschen  noch  soeben  auf- 
nehmen kann. 
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Die  Darmnabtatelle  liegt  84  Ctm.  oberhalb  der  Ileocoeoalklappe.  In 
ihrer  Umgebaog  befinden  sich  zahlreiche  fest  anhaftende,  membranöse  Auf- 
lagerungen. Die  Naht  hat  in  der  ganzen  Ciroamferenz  gehalten.  An  der 
Operationsstelle  ist  der  Darm  für  einen  Mittelfinger  leicht  darchgängig.  Die 
Darmsohleimhaut  ist  hier  injicirt  and  mit  kleinen  Blotangen  darchsetzt. 

In  der  Kapsel  der  im  Aligemeinen  kleinen  Milz  liegt  eine  fänfmarkstnok- 
grosse  Blatang;  sonst  ist  diese  yon  hellröthlioher  Farbe,  fester  Gonsistenz, 
ohne  dentliche  Zeichnung. 

Nieren  sind  mittelgross,  ihre  Kapsei  ist  leicht  abziehbar,  an  der  Ober- 
fläche liegen  mehrere  kleine  Cysten.  Ihre  Schnittfläche  von  graugelblicher 
Farbe,  massig  blutreich,  Rinde  und  Mark  sind  deutlich  von  einander  ab- 
gehoben. 

Magen,  Leber  und  Pankreas  ohne  hier  interessirende  Abnormitäten. 

Die  Intima  der  Aorta  descendens  zeigt  zahlreiche  weisslich  gelbe  Er- 
hebungen. 

Der  rechte  Obersohenkelkopf  und  die  zugehörige  Gelenkpfanne  zeigen 
zahlreiche  kleinere  und  grössere  Defecte,  daneben  aber  auch  starke  Wuche- 
rungen des  Knorpels,  welche  besonders  am  Obersohenkelhalse  dicht  gedrängt 
stehen.  In  der  oberen  Epiphyse  des  Oberschenkels  liegen  mehrere  Hohlräume 
yon  Erbsen-  bis  Mandelgrösse,  welche  mit  einer  graugelblichen  Substanz  an- 
gefüllt sind. 

Von  der  Section  des  Herzens  wurde  Abstand  genommen. 

Beide  Lungenspitzen  sind  leicht  verwachsen.  Die  Oberlappen  sind  em- 
physematös.  In  beiden  Unterlappen  befinden  sich  zahlreiche  dunkelblaue, 
resistentere  Herde,  in  deren  Bezirk  die  Pleura  theils  glänzend ,  theils  getrübt 
ist.  Die  Schnittfläche  ist  besonders  in  den  Unterlappen  blutreich.  Aus  den 
cylindrisch  erweiterten  Bronchien,  deren  Schleimhaut  lebhaft  geröthet  ist, 
fliesst  bei  Druck  gelber,  schleimiger  Eiter  ab.  In  der  Umgebung  der  erwei- 
terten Bronchien  ist  die  Lungensubstanz  theils  einfach  zusammengefallen, 
dunkelblau,  theils  heryorragend,  völlig  luftleer,  von  leicht  granulirter,  grau- 
rother  Schnittfläche. 

Pathologische  Diagnose:  Laparotomie  und  Darmreseotion  wegen 
eingeklemmter  Hernia  obturatoria.  Beginnende  fibrinöse  Peritonitis.  Starke 
parenchymatöse  Nephritis  —  Arthritis  deformans  des  rechten  Hüftgelenks. 
Myxome  des  rechten  Obersohenkelkopfes.  Bronchiectasien  und  eitrige  Bron- 
ohitis  beider  Lungenflügel.    Bronchopneumonie  beiderseits. 

Das  hier  vorzulegende  Präparat  der  Hernia  obtaratoria  enthält 
die  das  Foramen  ovale  zusammensetzenden  Knochen.  Auf  der  Innen- 
seite (Taf.  VI.  Fig.  1)  ist  der  Mosculas  obturator  internus  freiprä- 
parirt.  In  der  Gegend  des  oberen  Bandes  des  Foramen  obtara- 
torinm  befindet  sich  der  abgetrennte  Brachsack,  an  dessen 
äusserem  and  unterem  Bande  die  Vasa  and  der  Nervus  obtara- 
torias  in  den  gleichnamigen  Kanal  eintreten.  Dieselben  sind 
derartig    angeordnet,    dass   der  Nerv  am   weitesten   nach  aussen, 
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die  Arterien  in  der  Mitte  und  die  Vene  am  weitesten  nach  innen 
gelegen  ist.  Von  dem  Haoptstamm  der  Arterie,  welche  hier  aus 
der  Arteria  hypogastrica  entspringt,  schlägt  sich  der  Bamus  pu» 
bicus  mit  seiner  begleitenden  Vene  am  die  untere  Fläche  des 
Bruchsackhalses  in  medianer  Richtung  hemm,  um  auf  der  Innen- 
fläche des  horizontalen  Schambeinastes  sich  in  seine  Endäste  zu 
vertheilen. 

Auf  der  Aussenseite  des  Präparates  (Taf  VI.  Fig.  2)  ist  der 
Musculus  pectineus,  gracilis  und  die  ganze  Adductorengruppe  mehr 
oder  weniger  weit  von  ihrer  Drsprungsstelle  abgeschnitten.  Unter 
ihnen  liegt  in  ganzer  Ausdehnung  der  Musculus  obturator  externus 
in  seinen  drei  Abtheilungen  freipräparirt.  Zwischen  seiner  oberen 
und  mittleren  Portion  hat  sich  ein  fast  hühnereigrosser  Bruchsack 
geschoben,  welcher  beide  Theile  weit  auseinander  gedrängt  hat. 
Seine  Oberfläche  ist  im  Allgemeinen  glatt,  nur  an  vier  Stellen 
wölben  sich  grössere  Höcker  vor.  Zwei  Einkerbungen,  eine  tiefere 
auf  der  Innenseite,  eine  weniger  tiefe  aussen,  theilen  den  Bruchsack 
in  zwei  Hälften,  welche  durch  eine  2  Ctm.  breite  Brücke  verbun- 
den sind.  Am  Ende  der  inneren  Einkerbung  liegt  die  Arterie, 
am  Ende  der  äusseren  ein  Ast  des  Nervus  obturatorius,  welcher 
sich  von  hier  aus  in  die  Adductoren  hinein  begiebt.  Es  hat  sich 
der  Bruchsack  demnach  beim  Passiren  des  Canalis  obturatorius 
zwischen  Nerv  und  Arterie  gedrängt.  Beide  haben  dann  auf  der 
Aussenseite  des  Foramen  obturatorium  dem  Wachsen  des  Bruch- 
sackes einen  derartigen  Widerstand  entgegengesetzt,  dass  letzterer 
zur  Seite  ausbiegen  und  die  beiden  Einkerbungen  in  ihm  sich  bilden 
mussten. 

Die  Prallheit  des  Bruchsackes  im  Präparat  hat  ihren  Grund 
in  der  Ansammlung  von  Fettgewebe  in  der  Brucbsackwandung.  Zum 
Theil  erklärt  sich  auch  hieraus  die  oben  erwähnte  Bnckelung 
resp.  Lappung  des  Bruchsackes. 


XXVIIl. 

Zur  Diagnose  der  solitären  Cyste  in  den 

langen  Röhrenknochen. 

Von 

Dr.  H.  Schlange, 

Prlvfttdocent  und  1.  Assistent  mn  der  Königl.  Klinik  su  Berlin.') 


M.  H.!  Sie  sehen  in  dem  vorgeführten  Patienten  einen  vier- 
jährigen Knaben  von  blähender  Gesichtsfarbe  und  kräftigem  Körper- 
bau, der  bis  vor  einigen  Monaten  nach  Versicherung  seiner  Eltern 
völlig  gesund  war,  dann  aber  anfing,  auf  dem  rechten  Bein  zu  hinken 
nnd  dasselbe  in  zunehmender  Weise  zu  schonen.  —  Die  Gelenke 
sind,  wie  wir  uns  äberzeugen,  völlig  gesund;  dagegen  besteht  eine 
etwa  2  Gtm.  betragende  Verkürzung  des  rechten  Beins,  verursacht 
durch  eine  deutliche  Verbiegung  des  Femur  dicht  unter  dem  Tro* 
chanter  in  einem  Winkel,  dessen  Spitze  nach  vorn  und  aussen  ge- 
richtet ist.  Der  Knochen  erscheint  an  dieser  Stelle  auch  leicht 
verdickt  und  etwas  druckempfindlich.  Spuren  von  Rachitis  sind 
an  dem  Knaben  nirgends  zu  entdecken  und  frühere  Verletzungen 
auszuschliessen. 

Was  sollen  wir  unter  diesen  Umständen  diagnosticiren?  Sollen 
wir  die  Verkrümmung  doch  für  eine  rachitische  halten? 

Ich  würde  mich  hierzu  leichter  entschliessen,  wenn  wir  nicht 
in  der  Berliner  Klinik  seit  7  Jahren  eine  Reihe  von  Knochen- 
erkrankungen beobachtet  hätten,  die  in  vielen  Punkten  an  den  vor- 
gestellten Fall  lebhaft  erinnern.  Ich  denke  dabei  an  5  Fälle  von 
Knochencysten  nichtparasitärer  Art,    die  neben  dem  pathologi- 

')  Abgekürzt  vorgetragen  am  2.  Sitzongstage  des  XXII.  C^ngresses  der 
Dentaoben  Geseilsohaft  für  C^iirorgie  zu  Berlin,  18.  April  1898  nach  einer  in 
der  y.  Esma roh 'sehen  Festschrift  erschienenen  Arbeit. 
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sehen  auch  ein  grösseres  klinisches' Interesse  dadarch  erweckten, 
dass  sie  als  solitäre  Erankheitsprodocte  auf  ganz  bestimmte 
Knochen  bezirke  beschränkt  waren. 

Auf  das  anatomische  and  klinische  Verhalten  dieser  Knochen- 
Cysten  möchte  ich  heate  mit  einigen  Worten  eingehen. 

Die  Cysten  gleichen  sich  nicht  vollkommen.  Dreimal  betrafen 
sie  das  Femor  und  zeigten  sich  hier  eingebettet  in  näher  zu  be- 
schreibende Tamoren;  zwei  Tibiacysten  Hessen  dagegen  in  ihrer 
Umgebung  Nichts  von  Geschwulstmassen  erkennen.  Entsprechend 
dieser  scheinbar  tieferen  anatomischen  Verschiedenheit  möchte  ich 
sie  zunächst  in  zwei  Gruppen  gesondert  besprechen. 

I.   Cysten  mit  geschwulstartiger  Umgebung. 

Fall  I.  Femurcyste.  Der  Fall  betrifft  den  jangen  Mann,  den  ioh 
heute  geheilt  vorstelle.  Er  kam  als  14 jähriger,  blühend  aussehender  Knabe 
im  Jahre  1887  in  die  Klinik. 

Angeblich  bis  zu  seinem  6.  Jahre  gesund  gewesen,  begann  er  naoh  An- 
gabe seiner  Eltern  ohne  auffindbaren  Qrund  mit  dem  rechten  Bein  zu  hinken. 
Allmälig  verkürzte  sich  das  Bein  und  verkrümmte  sich  im  oberen  Drittel,  so 
dass  das  Hinken  immer  stärker  wurde.  Bei  der  Aufnahme  des  Patienten  in 
die  Klinik  (Juni  1887)  zeigte  sich  eine  Verkürzung  von  4—5  Gtm.  Kaum  eine 
Hand  breit  unter  dem  Troohanter  erscheint  der  Knochen  etwas  verdickt  und 
abgeplattet  und  hier  mit  nach  vorn  und  aussen  sehender  Winkelspitze  stark 
eingeknickt.  Man  hätte  glauben  müssen,  dass  es  sich  um  eine  mit  der  be- 
kannten Difformität  schlecht  geheilte  Oberschenkelfractur  im  oberen  Drittel 
handele,  wenn  nicht  jede  Verletzung  anatomisch  mit  Sicherheit  ausgeschlossen 
gewesen  wäre.  Abnorme  Beweglichkeit  oder  Pergamentknittem  Hess  sich  an 
der  Stelle  der  Verbiegung  nicht  nachweisen,  Druckempfindlichkeit  daselbst 
war  deutlich. 

21.  6.  87  Operation.  Nach  Spaltung  der  Weichtheile  fiel  sofort  auf 
der  Höhe  des  Knochenwinkels  eine  etwa  markstückgrosse,  dem  Periost  ange^ 
hörige,  weiche,  eindrückbare  Stelle  auf,  die  bläulich  durchschimmerte  und 
offenbar  einer  Knochencyste  entsprach.  Dieselbe  war,  wie  durch  Ausmeisse- 
lung  des  Knochens  festgestellt  wurde,  taubeneigross  und  lag  im  Gen  rum  des 
Knochens  und  an  Stelle  seiner  äusseren  Corticalis.  Inhalt  dünnflüssig,  leicht 
bräunlich  gefärbt.  Die  Cyste  erschien  eingebettet  in  einen  derbfaserigen 
Tumor,  dessen  gelblich- bläuliche  Färbung  sofort  den  Glauben  an  seinen  knor- 
peligen Bau  erweckte.  Es  war  übrigens  sehr  wenig  Geschwulstmasse  erhalten. 
Denn  nach  oben  schlössen  sich  an  die  erste  Gyste  mehrere  neue  erbsen-  bis 
kirschgrosse  Hohlräume  derselben  Beschaffenheit  an,  so  dass  das  eigentliche 
Geschwulstgewebe  nur  noch  die  Rolle  von  Scheidewänden  zwischen  den 
einzelnen  Gysten  spielte.    Mit  einem  schnell  schmaler  und  spitzer  werdenden 


Zar  Diagnose  der  solit&ren  Cyste  in  den  langen  Röhrenknochen.     375 

Aasläafer  erstreckte  sich  die  Geschwalstformation  die  Markhöhle  entlang  bis 
in  die  Höhe  des  Trochanters,  während  sie  dicht  unterhalb  der  grössten  Cyste 
ziemlich  glatt  and  scharf  abschnitt.  In  der  ganzen  Ausdehnung  des  Tumors 
war  die  Corticalis  des  Knochens  auf  der  Aussenseite  und  vorn,  soweit  sie 
überhaupt  erhalten  war,  mehr  oder  weniger  verdünnt  und  recht  spröde.  — 
Kach  gründlicher  Entfernung  des  ganzen  cystischen  Tumors  mit  Meissel  und 
scharfem  Löffel,  wodurch  eine  l2Ctm.  lange,  kahnförmige  Höhle  geschaffen 
war,  wurde  die  innere,  normal  erscheinende  Wand  des  Knochens  fractarirt 
und  damit  die  Difformität  ausgeglichen. 

Heilungsverlauf  günstig.  Schnelle  knöcherne  Verheilung  der  Bruchenden 
iD  befriedigender  Stellung,  so  dass  Patient  schon  nach  2  Monaten  mit  gater 
Gebrauohsfahigkeit  des  Beines  entlassen  werden  konnte. 

Die  weitere  Untersuchung  des  Tumors  ergab,  dass  die  Cysten  wand  über- 
zogen war  mit  einem  dünnen  Schleier  einer  körnigen,  bröckeligen,  pigment- 
reichen Masse,  aber  eine  epitheliale  Auskleidung  nicht  besass.  Die  Wände 
selbst  bestanden  aus  einem  kernarmen,  straffen,  sehr  wenig  gefässreichen 
Bindegewebe.  Nach  oben  zu  zeigte  die  Geschwulst  ein  derb  faseriges,  zähes 
Gewebe  mit  sehr  ungleich  vertheilten ,  aber  deutlichen  Knorpelzellen,  da- 
zwischen an  verschiedenen  Stellen  Knochenbälkchen. 

Patient  ist  nach  der  Operation  gesund  geblieben.  In  diesem  Zustande 
kann  ich  denselben  heute  mit  zwar  etwas  verkürztem,  sonst  aber  sehr  ge- 
brauchsfähigem Bein  vorstellen. 

Fall  2.  Fe mur Cyste.  18 jähriger  Mann,  der  Anfang  Juni  1889  in 
die  Klinik  aufgenommen  wird.  Das  linke  Bein  des  ziemlich  grossen,  etwas 
blassen,  aber  sonst  kräftigen  Patienten  sollte  seit  langer  Zeit  schon  etwas 
weniger  kräftig  gewesen  sein.  Vor  5  Jahren  angeblich  Bruch  des  Femur  in 
der  Mitte.  Nach  8  wöchentlicher  Behandlung  mit  Gypsverbänden  war  angeb- 
lich das  Bein  in  vollkommen  oorrecter  Stellung  ohne  Verkürzung  geheilt  und 
functionsföhig.  Erst  nach  mehrmonatlichem  Gebrauche  desselben  stellten  sich 
oberhalb  der  vom  Arzt  diagnosticirten  Fracturstelle  Schmerzen  ein,  und  Fat. 
bemerkte,  dass  das  Bein  in  dieser  Gegend  einen  Knick  bekam.  Zeitweise 
verminderten  sich  die  Schmerzen,  verloren  sich  auch  wohl  ganz,  um  dann 
wieder,  besonders  nach  Anstrengungen  und  an  heisseren  Tagen,  neu  aufzu- 
leben. Daneben  nahm  die  Verkrümmung  anfangs  langsam,  im  letzten  Jahre 
aber  erheblich  zu.  —  Das  Bein  zeigte  sich  hier  um  gut  2  Ctm.  verkürzt  in 
Folge  einer  Verkrümmung,  welche  mit  nach  aussen  und  vorn  gerichtetem, 
ziemlich  scharfem  Winkel  etwa  eine  Hand  breit  unter  der  Trochanterspitze 
lag.  Der  Knochen  war  daselbst  nicht  sonderlich  verdickt,  bei  Druck  auf  die 
Winkelspitze  aber  ausserordentlich  empfindlich.  —  Grosse  Aehnlichkeit  des 
Krankheitsbildes  auch  hier  mit  einer  schlecht  geheilten  Oberschenkelfractur 
im  oberen  Drittel.  Bei  genauerer  Untersuchung  fühlte  man  aber  deutlich  die 
Reste  des  Knochenoallus,  welche  weiter  unten  in  der  Mitte  des  Femur  die  alte 
Bruchstelle  genau  dort,  wo  der  Patient  sie  angab,  verriethen. 

Bei  der  Operation  zeigte  sich  auch  hier  auf  der  Höhe  der  Convexitat 
das   Periost  bl&nlich   durohsohimmernd   und    eindrückbar.     Keine  abnorme 
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Beweglichkeit.  Knochen  wird  sabperiostal  aafgemeisselt.  Coriioalis  stärker 
als  normal  gerötbet,  sehr  verdünnt  and  ausserordentlich  spröde.  Der 
entsprechend  stark  erweiterte  Markraam  erfüllt  mit  einer  hellgelbliohen  Ge- 
schwulst von  zäher,  elastischer  Consistenz,  die  sich  scharf  gegen  die  Cortioalis 
absetzt.  An  der  Kniokangsstelle  enthält  sie  eine  glattwandige  mit  einer  klaren 
serösen  Flüssigkeit  gefüllte  Cyste,  deren  Darchmesser  kaum  3  Ctm.  beträgt, 
und  die  bis  an  das  vordere  Periost  hinanreicht.  Weitere  Aafmeisselang  des 
Knochens  stellt  fest,  dass  die  Geschwulst  nach  unten  noch  etwa  4  Ctm.  bis 
an  normal  erscheinenden  Knochen  und  gesundes  Mark  reicht,  dabei  aber  eine 
weite  Strecke  von  der  alten  Fracturstelle  entfernt  bleibt.  Nach  oben  erstreckt 
sie  sich  bis  in  den  Trochanter  major,  den  sie  zum  grössten  Theile  ausfüllt; 
hier  enthält  sie  eine  zweite  etwa  walin ussgrosse  Cyste  mit  hellbräunlicher 
Flüssigkeit.  Aber  auch  in  den  Schenkelhals  hinein  muss  die  Geschwulst  mit 
dem  scharfen  Löffel  verfolgt  werden ;  erst  in  der  Nähe  des  Schenkelkopfes  er- 
reicht man  die  deutliche  Grenze  gegen  den  gesunden  Knochen.  Nach  der 
weiten  Aufdeckung  der  Geschwulst  wird  der  fibrös  erscheinende  Tumor  ziem- 
lich in  tote  als  walzenförmiger  Körper  von  ca.  15.  Ctm.  Länge  mit  dem  Ele- 
vatorium  herausgehoben;  nur  an  einzelnen  Stellen  reissen  Bruchstücke  ab» 
die  fester  an  der  gleichmässig  verdünnten  Cortioalis  haften  bleiben,  aber  mit 
dem  scharfen  Löffel  leicht  zu  entfernen  sind.  Die  grosse  Knochenhöhle  zeigt 
jetzt  überall  eine  ganz  glatte  Begrenzung;  unten  liegt  di6  gesunde  Markhöhle 
eröffnet.  Darauf  Durchmeisselung  der  inneren  Corticaliswand,  Geraderichtung 
des  Beines.  Tamponnade  der  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze.  Gypsverband. 
Ungestörte  Heilung  mit  guter  Function  in  3  Monaten. 

Zwei  Jahr  später  zeigte  sich  Patient  ohne  Recidiy  mit  kaum  verkürztem 
Bein  und  normaler  Gebrauchsfahigkeit  desselben.  Ueber  sein  heutiges  Ergehen 
habe  ich  leider  bisher  keine  Nachrichten  erhalten. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulst  ergab  als 
Grundlage  des  Tumors  ein  ziemlich  zellreiches  Bindegewebe  mit  vielen  zarten 
Knochenbälkchen;  Pigmentanhäufungen  fanden  sich  an  verschiedenen  Stellen, 
weitaus  am  reichlichsten  und  regelmässigsten  aber  in  der  unmittelbaren  Nähe 
der  Cysten.  Makroskopisch  erschien  es  am  gehärteten  Präparat,  als  sei  die 
Cyste  durch  eine  ca.  1  Mm.  dicke  Membran  abgekapselt.  Bei  der  Betrachtung 
mit  dem  Mikroskop  erkannte  man  aber,  dass  diese  scheinbare  Membran  aus 
einer  körnigen,  stark  pigmentirten  Masse  ohne  charakteristische  Zellkörper 
bestand,  die  sich  ohne  scharfe  Differencirung  an  das  Bindegewebslager  an- 
sohloss.  Bin  Moment  schien  besonderer  Beachtung  werth:  der  Reiohthum  an 
Riesenzellen,  den  die  Geschwulst,  und  zwar  am  reichlichsten  wiederum  in  der 
Nähe  der  Erweichungszone  zeigte.  In  einzelnen  Schnitten  prävalirten  diese 
Riesenzellen  durch  ihre  Zahl  derart,  dass  man  auf  Grund  nur  dieser  Präparate 
und  ohne  nähere  Kenntniss  der  weiteren  Eigenthümlichkeiten  der  Geschwulst 
gewiss  den  Tumor  ohne  Bedenken  als  Riesenzellensarcom  angesprochen  haben 
würde.  Aber  auch  jetzt  noch  muss  man  zugeben,  dass  der  Charakter  der 
ganzen  Geschwulst  durch  die  Riesenzellen  wesentlich  mitbestimmt  wird,  so 
wenig  ihre  pathologische  Bedeutung  auch  sonst  hier  zu  erkennen  ist. 


Zar  Diagnose  der  solitaren  Cyste  in  den  langen  Röhrenknochen.     377 

Fall  3.  Femnroyste.  7jähr]ge8  Mädchen.  Patientin  fiel  yor  vier 
Jahren  im  Zimmer  von  einem  niedrigen  Stuhl  and  zog  sich  dabei  eine  hoch- 
sitsende  Fractar  des  rechten  Oberschenkels  zu,  die  in  der  Königlichen  Klinik 
7  Wochen  mit  Streckverband  behandelt  nnd  ohne  Difformität  geheilt  wnrde. 
Die  Bmcbstelle  war  zur  Zeit  der  Entlassung  vollständig  fest,  der  Gang  gut 
and  ohne  Hilfe  möglich.  Allmälig  hat  sich  dann  eine  schmerzlose  Verkrüm- 
mung des  Oberschenkels  im  obersten  Drittel  und  eine  dementsprechende  Ver- 
kürzung des  Beines  eingestellt.  Deren  Ursache  wurde  hier  für  eine  centrale 
Erweichungsoyste  gehalten  und  die  operative  Bebandlang  in  der  Klinik  an- 
gerathen.  Aber  erst  ein  Jahr  später,  als  die  Verbiegung  des  Knochens 
wesentlioh  zugenommen  hatte,  entschlossen  sich  die  Eltern,  das  Kind  in  die 
Anstalt  aufnehmen  zu  lassen.  Der  Knochen  erschien  jetzt  wenige  Finger 
breit  unter  der  Trochanterspitze  etwas,  jedoch  nicht  erheblich,  aufgetrieben, 
und  hier  mit  nach  vorn  und  aussen  gerichteter  Oonvexität  stark  abgeknickt, 
war  dabei  normal  hart  und  etwas  drackempfindlich ;  keine  abnorme  Beweg- 
lichkeit. Hüftgelenk  frei,  die  ganze  Extremität  etwas  abgemagert,  sonst  im 
Längswaohsthum  nicht  gestört,  das  Allgemeinbefinden  vortrefflich. 

28.  6.  92  Operation.  Periost  am  Knickungswinkel  bläulich  durch- 
schimmernd. Unter  ihm  eine  fast  wallnussgrosse  Cyste  mit  serösem  Inhalt, 
umschlossen  von  einer  nach  oben  und  unten  mehrere  Centimeter  sich  aus- 
dehnenden weissgelblichen,  stellenweise  ins  Bläuliche  schimmernden,  derben 
Geschwulst,  die  mit  Meissel  und  scharfem  Löffel  gut  entfernt  werden  kann, 
da  sie  sowohl  central-,  wie  peripherwärts  eine  glatte  koöcherne  Begrenzung 
zeigt,  welche  die  Harkhöhle  abschliesst.  Darauf  Geradestell ang  des  Femur 
nach  Fracturirung  der  inneren  Wand,  Tamponnade  der  Wunde  mit  Jodoform- 
gaze, Secundärnaht.  Schnelle  Heilung.  Nach  8  Wochen  sind  die  Bruchenden 
fest  verwachsen. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zeigt  die  innerste  schmale  Schicht 
der  Geschwulstmasse  keine  Epithelbekleidung;  sie  besteht  lediglich  aus 
streifigem  Bindegewebe,  ohne  erkennbare  Gefässentwickelung,  aber  mit  vielen 
eingestreuten  Pigmentköm  eben.  Die  äusseren,  gefässreichen  Geschwulstzonen 
haben  faserknorpeligen  Bau  und  enthalten  zahheiche  Knochenbälkchen. 

Auch  diese  kleine  Patientin  kann  ich  als  wenigstens  zur  Zeit  geheilt 
vorstellen.  Das  Bein  ist  zwar  etwas  kürzer  geblieben,  weil  die  Verkrümmung 
nicht  ganz  ausgeglichen  ist,  sonst  aber  in  durchaus  befriedigendem  Zustande. 

Die  beschriebenen  drei  Fälle  zeigen  gewisse  gemeinsame 
Eigenthümlichkeiten ,  welche  es  gestatten  dürften,  ihnen  in  der 
Pathologie  einen  besonderen  Platz  anzuweisen.  Denn  dass  man 
sie  in  Beziehung  setzen  könnte  zu  der  von  Paget  beschriebenen 
und  bekannten  Form  von  Ostitis  deformans,  die  zur  Verdichtung, 
Verdickung,  Verunstaltung  und  Verkrümmung  der  Knochen  fuhrt, 
erscheint  nicht  angängig.  Ich  würde  es  auch  nicht  für  nöthig 
halten,  diese  Möglichkeit  zurückzuweisen,  wenn  nicht  von  Beck- 
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linghausen^)  neaerdings  in  sehr  eingehender  Weise  eine  auch  zu 
Cystenbildang  Veranlassung  gebende  Enochenkrankheit  beschrieben 
hätte,  die  er  Ostitis  fibrosa  osteoplastiea  nennt,  und  die  in  ihren 
übrigen  Resultaten  den  Veränderungen,  welche  wir  an  den  Paget- 
schen  Knochen  wahrnehmen,  so  nahe  kommt,  dass  von  Reck- 
linghausen  geneigt  ist,  beide  Krankheiten  in  Parallele  zu  stellen. 
Der  Fall,  auf  den  sich  von  Recklinghausen  hauptsächlich 
stätzt,  gleicht  ausserordentlich  dem,  über  welchen  Virchow  auf 
der  Naturforscherversammlung  1886  berichtete,  und  der  sich  eben- 
falls auszeichnete  durch  eine  colossale  Hyperostose  des  Schädels, 
Hyperostose  und  Verkrümmung  der  Femora  und  des  rechten 
Humerus,  welche  einen  auffallenden  Gegensatz  zu  einer  Atrophie 
und  porösen,  rareficirenden  Beschaffenheit  anderer  Knochen,  nament- 
lich der  oberen  Rippen  bildeten.  Die  Krümmungen  rührten  nicht 
von  früheren  Fracturen  her;  im  Knochenmark  fand  man  an  diesen 
Stellen  theils  elfenbeinerne  tela  ossea,  theils  spongiosa,  theils 
grosse  fibrocartilaginäre  Inseln,  Markgewebe  und  grosse  in  der 
Diaphyse  gelegene  Cysten.  Virchow  erinnerte  bei  der  Erklärung 
des  Falles  an  die  Erscheinungen  des  tardiven  Riesenwuchses.  Die 
Unterschiede  zwischen  diesen  und  unseren  drei  Fällen  liegen  aber 
wohl  auf  der  Hand. 

Erwähnt  sei  andeutungsweise  auch  an  dieser  Stelle  der  so 
oft  citirte  Fall  von  N61aton*),  der  eine  multiloculäre  Cyste  be- 
trifft, welche  fast  die  ganze  Oberschenkeldiaphyse  einnahm,  und 
die  berühmte  Beschreibung  eines  Falles  durch  Robert  Froriep'), 
bei  dem  die  Section  nichts  Krankhaftes  ergab,  als  zahlreiche 
Cysten,  von  denen  nicht  nur  die  langen  Röhrenknochen  der  Extre- 
mitäten und  Rippen,  sondern  auch  die  glatten  Knochen  des 
Schädeldaches,  des  Beckens  und  auch  der  Unterkiefer  befallen 
waren.  Zwar  werden  auch  hier  die  Geschwulstformationen,  in 
welche  die  Cysten  eingebettet  waren,  nach  Virchow's  Ansicht 
den  Faserknorpelgesch Wülsten  angeschlossen  werden  müssen;  aber 
die  grosse  Multiplicität  der  Cysten  begründet  —  zumal  in  klini- 
scher   Beziehung    —   so    weitgehende    Unterschiede    von    unseren 


0  Vircbow's  Festschrift  1891.    v.    Recklinghausen,   Ueber  Ostitis 
Osteomalaoie  etc. 

')  Elements  de  patb.  ebir.  ir.  p.  48. 
')  Ohinu^.  Kupfertafeln  488 
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F&Uen,  dass  ein  näherer  Vergleich  werthlos  erscheinen  mnss. 
Desshalb  verzichte  ich  auch  auf  die  Erwähnung  anderer,  den 
citirten  ähnlicher,  aber  minder  bekannter  Fälle,  da  ihre  Zusam- 
menstellung  nur  za  einer  Casoistik  der  Fälle  fähren  müsste,  welche 
von  den  unserigen,  wie  ich  glaabe,  principiell  zu  trennen  sind. 

Die  Fälle,  welche  denen  der  Berliner  Klinik  anscheinend 
gleichen,  sind  in  der  Literatur  sehr  gering  an  Zahl.  Dahin  ge- 
hören zunächst  2  Fälle,  die  Körte*)  1880  aus  dem  Krankenhaus 
Bethanien  hierselbst  mittheilen  konnte.  Ein  29jähriges  Mädchen 
hatte  vor  18  Jahren  durch  Fall  auf  ebener  Erde  den  Oberschenkel 
dicht  unter  dem  Trochanter  gebrochen.  Heilung.  Darauf  allmälig 
zunehmende  Verbiegung,  genau  wie  in  unseren  Fällen.  Locale 
Druckempfindlichkeit  an  der  Verbiegungsstelle;  Bein  um  llCtm. 
verkürzt.  Anatomischer  Befund:  Apfelgrosse,  epithellose  Cyste 
in  fibrocartilaginösem  Geschwulstgewebe,  das  sich  bis  in  den  Tro- 
chanter und  Schenkelhals  verfolgen  lässt.  Exarticulation  des  Beins. 
—  Ein  40 jähriges,  sehr  elendes  Fräulein,  bricht  sich  beim  Fall 
auf  die  Erde  den  rechten  Schenkelhals;  bald  darauf  beim  Um- 
drehen im  Bett  den  linken  Oberschenkel  dicht  unter  dem  Tro- 
chanter. Tod  an  Erschöpfung.  Anatomischer  Befund:  Cystenbil- 
dungen  ohne  epitheliale  Auskleidung  an  den  Bruchstellen  mit 
faserknorpeligen  Umhüllungen.  —  Miessner^)  beschrieb  eine 
Enochencyste,  welche  bei  einem  18jährigen  Manne  gefunden  wurde, 
dessen  Oberschenkel  sich  nach  wiederholten,  angeblich  4  Fracturen, 
oberhalb  des  Kniegelenks  rechtwinkelig  verkrümmt  hatte.  Exarti- 
culation des  Beines.  7,5  Ctm.  lange  Cyste  ohne  Epithel  mit  binde- 
gewebiger und  knorpeliger  Umgebung. 

Alle  diese  Fälle  gruppiren  sich  aber,  zusammen  mit  den 
unsrigen,  um  den  Fall  von  Knochencyste'),  welche  Virchow  ge- 
legentlich im  obersten  Theil  der  Humerusdiaphyse  einer  56jährigen 
Frau  fand  und  in  meisterhafter  Weise  als  Erweichungscyste  beschrieb. 

Fasst  man  nun  aber  diese  ganze  Gruppe  von  solitaren  cysti- 
schen Geschwülsten  zusammen  zu  einem  näheren  anatomischen 
Vergleich,  so  ergeben  sich  trotz  der  scheinbaren  Gleichartigkeit  bei 

')  Körte,  Zwei  Fälle  von  Knochencjsten  im  Oberschenkel.  Deutsche 
Zeitsehr.  f.  Chirorgie  1880.  Bd.  XIIL  p.  42. 

')  Miessner,  Zar  Pathogenese  der Knoohencysten.  I.D.  Rrlangen.  1884. 

0  Vi  rohe  w,  Ueber  die  Bildung  von  Knochencysten.  Monatsbericht  der 
K5nigl.  Aoademie  der  Wissenschaften  2a  Berlin.  1876. 
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makroskopischer  Betrachtung  doch  auch  hier  zunächst  naancherlei 
Verschiedenheiten,  sobald  man  sie  mit  dem  Mikroskop  durch» 
mustert.  Zwar  tragen  in  allen  Fällen  die  bald  grösseren,  bald 
kleineren  Cysten  das  Gepräge  von  Erweichungscysten,  da  ihnen 
gleichmässig  eine  eigene,  epitheltragende,  bindegewebige  Wandung 
fehlt;  indess  das  Gewebe,  aus  dem  sie  hervorgingen,  zeigt  in  ein- 
zelnen Fällen  faserknorpelige,  in  anderen  rein  bindegewebige  Be- 
schaffenheit; in  einem  Falle  war  das  Bindegewebe  so  reich  an  ein- 
gestreuten Riesenzellen,  dass  man  in  Versuchung  kommen  konnte, 
die  Geschwulst  für  ein  Kiesenzellensarcom  zu  halten,  wenn  nicht 
alle  ihre  klinischen  Eigenthümlichkeiten,  wie  Sitz,  Farbe,  Ent- 
wickelung  u.  s.  w.  dieser  Auffassung  entgegengestanden  hätten.  Aber 
auch  im  Froriep 'sehen  Falle  fand  Virchow  neben  Faserknorpel 
Bindegewebe  und  letzteres  voll  von  grösseren  Spindelzellen  und  an 
nicht  wenigen  Stellen  so  erfüllt  mit  vielkernigen  Riesenzellen,  dass 
es  hier  den  Habitus  eines  Sarcoma  gigantocellulare  erlangte. 

Ueber  ähnliche  Befunde  konnte  auch  von  Recklinghausen 
berichten.  Eine  Zusammenstellung  der  verschiedenen  cystischen 
Geschwülste,  wie  ich  es  versuchte,  erscheint  deshalb  wohl  be- 
rechtigt, sobald  man  sie  nur  mit  Virchow  zurückführt  auf  die- 
jenigen typischen  Gewebsformen,  aus  denen  sich  der  Knochen  ent- 
wickelt. Das  Schwanken  zwischen  bindegewebigen,  knorpeligen 
und  gigantocellulär-sarcomatösen  Formen  wird  dann  begreiflich  und 
begründet  keine  principiellen  Unterschiede  mehr,  zumal  in  klinischer 
Beziehung  die  Uebereinstimmung  der  Krankheitserscheinungen  zu 
einem  auffallend  einheitlichen  Krankheitsbilde  fuhrt. 

Allen  Tumoren  gemeinsam  ist  zunächst  ihr  Sitz  im  Knochen- 
mark an  den  Enden  der  Diaphysen.  Ganz  besonders  bevor- 
zugt war  dabei  in  den  bisher  bekannten  Fällen  das  obere  Drittel 
der  Femurdiaphyse. 

Dies  Verhalten  scheint  demnach  kein  zufälliges,  sondern  ein 
gesetzmässiges,  auf  bestimmte  Entwickelungs Vorgänge  im  Knochen 
zurückzuführendes  zu  sein.  Nehmen  wir  mit  Virchow  an.  dass 
diese  Wucherungen  sich  aus  gelegentlich  vorkommenden  Resten 
oder  versprengten  Theilen  des  Epiphysenknorpels  entwickeln,  so 
wird  deren  Vorkommen  in  der  Nähe  des  Intermediärknorpels  auf 
diese  Weise  weit  verständlicher,  als  durch  die  Begründung  mit  dem 
Trauma,  das  in  den  Anamnesen  eine  so  hervorragende  Rolle  spielt 
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Denn  in    den    noeisten  Fällen    bezogen    die  Patienten  den  Beginn 
ihrer  Erkrankung  auf  eine  schwere  Knochenverletzung,  gewöhnlich 
eine  Fractur,  die  sie  vor  längerer  Zeit  erlitten  hatten.  Man  könnte 
ja  überlegen,  ob  nicht  vielleicht  Störungen   in  der  Verknöcherung 
des  Gallns  zur  Bildung  cystischer  Bindegewebsgeschwüiste  gefuhrt 
hätten.     Demgegenüber  wäre  aber  zu  betonen,  dass  Fracturen  ge- 
sunder Knochen,    besonders  jugendlicher,   an  den  hier  typischen 
Verbiegungsstellen  überhaupt  nur  ausnahmsweise  erfolgen,  dass  in 
einem  unserer  Fälle  ein  Trauma  in  ganz  bestimmte  Abrede  gestellt 
wird,    und  dass  im  zweiten  Falle  die  alte  und  sicher  noch  nach- 
weisbare Fracturstelle  wenigstens  10  Ctm.  unterhalb  des  Tumors 
lag.    So  stellt  sich  also  auch  hier  die  Fractar,  wo  sie  vorkommt, 
nicht  als  Ursache,  sondern  meist  als  Folge  der  Geschwulst  dar. 

Der  Beziehung  der  cystischen  Tumoren  zu  gewissen  Wachs- 
thnmsstörungen  der  langen  Bohrenknochen  entspricht  ferner  der 
Umstand,  dass  die  ersten  Anzeichen  des  Leidens  sich  fast 
in  allen  Fällen  bereits  in  den  ersten  beiden  Lebensde- 
cennien  feststellen  Hessen.  Die  jüngste  Patientin  war  das 
7 jährige  Mädchen,  das  bereits  als  dreijähriges  Kind  den  Ober- 
schenkel an  angewöhnlicher  Stelle  gebrochen  hatte.  Aber  zweifel- 
los kann  das  Wachsthum  der  Tumoren  oder  jedenfalls  deren  Ver- 
flüssigang  so  langsam  erfolgen,  dass  eine  ernstere  und  dauernde 
Behinderung  der  Function  erst  im  reiferen  Lebensalter  eintritt. 
Ueber  die  ersten  Krankheitserscheinungen  erhalten  wir 
mancherlei  Aufschlüsse.  Abgesehen  von  nicht  näher  bestimmbaren 
rheumatischen  Schmerzen  schien  das  Initialsymptom  meist  in 
einer  Fractur  zu  bestehen,  die  mitunter  durch  eine  so  leichte  Ge- 
walteinwirkung erfolgte,  dass  sie  den  Gharacter  einer  Spontan- 
fractur  annahm.  Nur  im  letzteren  Fall  wird  der  behandelnde  Arzt 
geradezu  gezw  ungen  sein,  über  die  Ursache  des  Bruchs  nähere  Reflexionen 
anzustellen,  wenngleich  jede  Fractur  ohne  schwereres  Trauma  an  so 
ungewöhnlicher  Stelle  auffallen  müsste.  Die  Frage  der  Spontanfracturen 
der  langen  Röhrenknochen  hat  Herr  von  Bergmann  früher  eingehend 
erörtert.  Was  derselbe  über  das  klinische  Verhalten  der  idiopathischen 
Osteopsathyrose  Lobstein's,  der  Knochensyphilis,  der  spontanen 
infectiösen    Osteomyelititis,    ebenso  von    dem   centralen    primären 


<}  Arbeiten  aus  der  cbinug.  Klinik.   Berlin.   IL  Theil  1887. 


382  Dr.  H.  Soblange, 

Knochensarcom  und  secundärem  Knochencarcinom  damals  gesagt 
hat,  gilt  und  genügt  auch  für  die  Stellang  der  Differentialdiagnose 
gegenüber  dem  centralen  erweichten  Enchondrom,  sofern  man  sich 
nur  immer  der  Thatsache  erinnert,  dass  der  Standort  dieser  Ge- 
schwulstform  in  den  Enden  der  Diaphysen  zu  suchen  ist.  Schwie- 
riger erscheint  dagegen  heute  noch  die  frühzeitige  oder  gar  sofortige 
Entscheidung,  ob  die  Fractur  durch  die  uns  interessirende  Geschwulst 
oder  durch  einen  centralen  Echinococcus  bedingt  war.  Ist  es  doch 
für  letzteren,  wie  Herr  von  Bergmann  feststellte,  characteristisch, 
dass  er  weder  eine  Auftreibung  des  Röhrenknochens,  noch  sonst 
eine  Veränderung  an  seiner  Gestalt  oder  seinem  Umfang  bewirkt. 
Das  erste  Zeichen  der  Krankheit  ist  vielmehr  die  Fractur.  Genau 
dasselbe  kann  gelten  für  die  centralen  Fibro-Enchondrome,  so 
dass  dann  erst  die  Diagnose  gesichert  werden  kann  durch 
die  weitere  Beobachtung  des  Krankheitsverlaufs.  In 
beiden  Krankheiten  können  die  Fracturen  heilen,  seltener  freilich, 
wie  es  bis  jetzt  scheint,  beim  Echinococcus,  als  bei  der  Geschwulst. 
Aber  für  die  letztere  ergiebt  sich  nun  das  ausserordentlich 
characteristische  Symptom,  dass  an  der  Bruchstelle  eine 
langsam,  mitunter  viele  Jahre  hindurch  zunehmende  Ver- 
biegung  des  Knochens  eintritt. 

Dass  diese  allmälige  Verkrümmung  indess  nicht 
bloss  abh&ngig  ist  von  einer  früheren  Fractur  und  einer 
vielleicht  mangelhaften  Consolidirung  derselben,  be- 
weisen die  hochgradigen  ganz  analogen  Flexionen,  denen 
auch  diejenigen  Femora  unserer  Patienten  unterlagen, 
welche  eine  Continuitätstrennung  an  den  betreffenden 
Stellen  nicht  erfahren  hatten.  Dagegen  zeigte  sich  stets  die 
Corticalis  der  kaum  verdickten  Knochen  an  der  Convexitat  der 
Verbiegung  entweder  ausserordentlich  verdünnt  oder  ganz  einge- 
nommen von  einer  bis  in  die  Markhöhle  hineinreichenden,  mehr 
oder  weniger  grossen  Erweichungscyste,  die  unmittelbar  unter  dem 
bläulich  durchschimmernden  Periost  lag.  Im  oberen  Femurende, 
dem  scheinbaren  Lieblingssitze  der  Cysten,  erfolgte  dabei  stets  die 
Verkrümmung  mit  nach  vorn  und  aussen  gerichteter  Winkelspitze, 
dicht  unter  dem  Trochanter,  der  Dislocation  ganz  vergleichbar,  die 
nach  einer  Fractur  hier  unter  der  Wirkung  der  Muskeln  bei  un- 
zweckmässiger Behandlung  entsteht. 
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Die  Beschwerden  der  Patienten  waren  dabei  nicht  immer 
gleich.  Mit  der  Zunahme  der  Verkrümmung  und  der  entsprechenden 
Verkürzung  stellte  sich  Lahmgehen  und  Schwächegefühl  im  Bein 
ein.  Empfindungen  rheumatischer  Art  waren  mitunter  recht  störend, 
die  Schmerzen  bei  Berührung  der  kranken  Stelle  oft  unerträglich. 

Bezuglich  der  Therapie  darf  ich  bemerken,  dass  in  den  bis- 
her bekannten  Fällen  5  mal  operirt  worden  ist.  Zweimal  wurde 
und  zwar  in  einem  Fall  von  Körte  (Wilms-Bethanien)  und 
Mi  essner  (Erlanger  Klinik)  die  Exarticulation  des  Oberschenkels 
ausgeführt,  nachdem  eine  conservative  Behandlung  fruchtlos  ge- 
blieben war.  In  unseren  3  Fällen  wurde  versucht,  durch  locale, 
grundliche  Entfernung  der  immer  gut  begrenzten  Geschwulst  und 
Geradestellung  des  verkrümmten  Beins  Heilung  zu  erreichen.  Die- 
selbe erfolgte  stets  schnell  und  ohne  jeden  störenden  Zwischenfall. 

Es  erscheint  deshalb  im  Allgemeinen  die  locale  gründliche  Ex- 
stirpation  der  cystischen  Fibro-Enchondrome,  die  bisher  immer  ge- 
nügende Abgrenzbarkeit,  niemals  aber  Durchbrechung  des  Periosts 
und  Infection  des  parostaleu  Gewebes  gezeigt  haben,  das  em- 
pfehlenswerthe  Heilverfahren  zu  sein. 

Die  Prognose  muss  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  dann 
als  eine  günstige  bezeichnet  werden. 

II.    Cysten    ohne    nachweisbare   geschwnlstartige 

Umgebung. 

Die  näher  besprochenen  Knochencysten*)  hatten  das  Gemeinsame, 
dass  sie,  eingebettet  in  Geschwulstmassen  als  deren  Erweichungs- 
product  angesehen  werden  durften.  Schwieriger  wird  die  Deutung 
dann,  wenn,  wie  in  den  folgenden  3  Beobachtungen,  jede  Spur  einer 
GeschwulsthüUe  den  Cysten  fehlt. 

Fall  1.  Tibiacyste.  14jähriger  Knabe  aas  gesunder  Familie.  Seit 
1  Va  Jahren  schmerzhafte  Ansohwellang  der  linken  Tibia,  angeblich  nach 
Stoss.  Dieselbe  in  den  oberen  zwei  Drittheilen  ganz  leicht  spindelförmig  auf- 
getrieben, sehr  druckempfindlich. 

Operation:  Grosse,  eiförmige,  bis  an  die  obere  Epiphysenlinie  rei- 
chende, mit  bräunlich  seröser  Flüssigkeit  gefüllte  Cyste,  deren  Wand  in  der 
Mitte  fast  nur  aus  Periost  bestand.  Innere  Wand  glatt,  regelmässig  mit  einer 


')  Bereits  Ton  mir  beschrieben  in  den  Arbeiten  aas  der  Chirurg.  Klinik 
zu  Berlin.  1887.  Heft  II. 
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röthlich-brannen,  sohmierigen  Hasse  bedeckt,  daruDter  stark  yerfettetes  and 
rarefioirtes  Knochengewebe  ohne  Gesohwnlsttheile.  In  der  Flüssigkeit  einige 
Blutkörperchen,  im  Wandbelag  aasser  Pigment  and  spärlichen  Fett-  and 
Riesenzellen  keine  geformten  Zelielemente.  —  Die  ausgekratzte  Höhle  heilte 
schnell  knöchern  aus  zu  guter  Gebrauchsfahigkeit  des  Beines.  Spater  nur 
Wohlbefinden  constatirt. 

Fall  2.  Tibiaoyste.  I2jähriger  kräftiger  Knabe,  klagte  schon  seit 
längerer  Zeit  über  Beschwerden  in  der  linken  Tibia.  Reissende  Schmerzen 
bei  kräftigem  Auftreten,  Gefühl  von  Lahmheit  and  Unsicherheit.  Zeitweise 
waren  dann  alle  Beschwerden  verschwunden,  aber  jede  stärkere  Berührung 
erzeugte  sie  aufs  Neue.  Seit  3  Wochen  nach  einem  Falle  Unfllhigkeit  zum 
Gehen  wegen  besonders  starker  Schmerzen,  die  auch  trotz  Bettrahe  nicht 
weichen. 

Status:  Tibia  im  oberen  Drittel  der  Diaphyse  ganz  massig  spindel- 
förmig aufgetrieben,  sehr  druckempfindlich.  Haut  und  Kniegelenk  normal, 
ebenso  das  Allgemeinbefinden.  Knophen  an  der  kranken  Stelle  weder  eindrüok- 
bar,  noch  abnorm  beweglich. 

Diagnose:  Tibiaoyste,  per  exclusionem  anderer  Möglichkeiten. 

Operation  15.  3.  91«  Unter  dem  Periost  eine  ganz  dünne  Schale 
weichen  und  sehr  blutreichen  neugebildeten  Knochens,  der  mit  dem  Messer 
schneidbar  ist.  Darunter  eine  grosse  mit  bräunlich-seröser  Flüssigkeit  gefüllte 
Cyste,  die  yon  der  Epipbyse  bis  fast  zur  Mitte  des  Knochens  reicht.  Sie  würde 
der  erstbesohriebenen  Tibiacyste  zum  Verwechseln  gleichen,  wenn  sie  nicht 
den  bemerkenswerthen  Unterschied  gezeigt  hätte,  dass  sie  durch  verschiedene 
ausserordentlich  zarte,  wellenförmig  gebogene,  anscheinend  knöcherne  Platten 
und  Falten  in  mehrere  mit  einander  aber  doch  breit  communicirende  Abthei- 
lungen geschieden  gewesen  wäre.  Aber  im  Ganzen  zeigte  auch  sie  eine  lang- 
gestreckte ellipsoide  Gestalt,  reichte  in  der  Mitte  durch  die  ganze  Dicke  des 
Knochens,  so  dass  dessen  Gontinnität  nur  durch  die  schwachen  neugebildeten 
Knochenlagen  hergestellt  war.  Ihre  Wände  waren  bis  auf  die  genannten 
septumartigen  Unterbrechungen  gleichmässig  glatt  und  rundlich  auch  nach 
der  Markhöhle  zu,  dabei  ziemlich  hart  und  belegt  mit  einem  dünnen  Sohleier 
einer  weichen,  bräunlichen,  schmierigen  Masse.  Von  einem  Tumor  war  keine 
Spur  zu  entdecken.  Nach  Abkratzung  der  Cysten  wände  mit  dem  .scharfen 
Löffel  sah  man  oben  den  intaoten  Epipbysenknorpel,  unten  gesundes  Mark, 
das  sich  unmittelbar  an  die  dünne  glatte  Cysten  wand  ansohloss.  Schnelle 
Heilung  wie  im  ersten  Fall. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  in  der  Flüssigkeit  einige  Blut- 
körperchen und  Pigmentzellen;  in  den  spärlichen  Gewebspartikelchen,  welche 
die  Cystenwand  und  die  leistenartigen  Vorsprünge  lieferten,  Hess  sich  ein 
ganz  flaches,  kernarmes  Bindegewebslager  mit  Pigmentkörnchen  und  reich- 
lichen Knochenbälkchen  (zumal  in  den  Scheidewänden)  erkennen,  denen  ein 
epithelialer  Belag  entschieden  fehlte.  Von  Geschwulsttheihn  war  auch  mit 
dem  Mikroskop  Nichts  auffindbar. 

Soweit  bekannt^  ist  Patient  seit  der  Operation  gesund  geblieben. 
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Bin  Analogon  zu  diesen  beiden  in  der  Berliner  Klinik  beobachteten 
Fällen  bietet  unzweifelhaft  die  yon  Sonnenbarg^)  beschriebene  Oyste  im 
Hameras  eines  12  jährigen  Mädchens.  Angeblich  früher  Fractar  des  Oberarms, 
seitdem  Schmerzen  and  Schwäche.  Massige,  spindelförmige  Aaftreibung  im 
oberen  Drittel  der  Diaphyse.  Pergamentknittern.  Drackempfindlichkeit.  Grosse 
Oyste  ohne  Qesohwalst  mit  serösem  Inhalt  and  glatter  Wandung  ohne  Epithel, 
die  naoh  Aoskratzung  vollständig  fest  aasheilte.  Eine  bestimmte  anatomische 
Diagnose  ist  damals  nicht  gestellt.  ?on  Recklinghaasen  sprach  sich  an- 
geblich gegen  eine  Erweichangsoyste  aas. 

Auch  ich  vermochte  in  meiner  früheren  Beschreibung  des  erst- 
erwähnten Falles  eine  sichere  Erklärung  fär  die  Entstehung  und 
Bedeutung  der  Tibiacyste  nicht  zu  geben,  zumal  auch  durch  das 
Mikroskop  ein  hinreichender  Aufschluss  nicht  erbracht  werden 
konnte.  Ich  wagte  ebensowenig  wie  Recklinghausen,  ohne  direc- 
tere  Beweise  die  Cyste  als  Erweichungscyste  einer  primären  Ge- 
schwulst zu  bezeichnen  und  suchte  deshalb  nach  Gründen  und  Be- 
legen für  eine  Hypothese,  nach  der  meines  Erachtens  die  Cyste 
als  Product  einer  langsam,  ohne  Eiterbildung  verlaufenden  „Ent- 
zündung" angesehen  werden  könnte. 

Der  Zusammenhang  zwischen  Entzündung  und  Cystenbildungen 
im  Knochen  hat  bekanntlich  in  Recklinghausen  neuerdings  einen 
warmen  Vertheidiger  gefunden.  So  würde  auch  ich  heute  zäher, 
?rie  ich  es  thue,  an  der  Möglichkeit  einer  entzündlichen  Erweichungs- 
cyste festhalten,  wenn  nicht  mancherlei  inzwischen  gesammelte  Er- 
fahrungen mich  dieser  Deutung  gegenüber  noch  skeptischer  gemacht 
hatten. 

Die  drei  Cysten  glichen  sich  im  Wesentlichen  in  so  auffallender 
Weise,  dass  in  Bezug  auf  die  Gleichartigkeit  ihrer  Entstehung  ein 
Zweifel  wohl  nicht  obwalten  kann.  Aber  die  zweite  Tibiacyste 
zeigte  noch  das  Besondere,  dass  ihrer  Wand  mehrere,  einige  Centi- 
meter  hohoi  blattartige  Leisten  aufsassen,  die  frei  in  die  Höhle 
hineinragten.  Deren  Existenz  dürfte  mit  der  Annahme  eines  ent- 
zündlichen Processes,  einer  rareficirenden  Ostitis,  nicht  wohl  ver- 
einbar sein;  sie  scheinen  vielmehr  nur  erklärlich  und  verständlich 
als  üeberbleibsel  resistenterer  Scheidewände  zwischen  Geschwulst- 
partien, welche  einem  Erweichungsprocess  anheimgefallen  waren, 
etwa  so,  wie  wir  es  von  den  erst  beschriebenen  cystischen  Tumoren 

0  Sonnenbarg,  Knochenoyste  des  Oberarms  ohne  naahweisbare  Ur- 
saohe.   Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1879.  Bd.  XII.  S.  814. 


386  Dr.  H.  Schlange,  Zur  Diagnose  der  solitären  Cyste  eto. 

her  kennen.  Ich  möchte  also  annehmen,  dass  auch  bei  der  For- 
mation dieser  Cysten  wenigstens  der  erste  Anstoss  von  der  Ver- 
flüssigang  solider  Geschwalsttheile  aasgegangen,  die  weitere  Auf- 
lösung der  angrenzenden  zunächst  noch  gesunden  Knochenbezirke 
aber  keineswegs  ausgeschlossen  ist.  Vom  anatomischen  Standpunkt 
aus  kann,  glaube  ich,  gegen  diese  Annahme  ein  principielles  Be- 
denken nicht  aufrecht  erhalten  werden.  In  klinischer  Beziehung 
ergeben  sich  aber  so  viele  Analogien  zwischen  den  erst-  und  zuletzt- 
beschriebenen Cysten,  dass  der  Glaube  an  ihren  Parallelismus  da- 
durch nur  an  Festigkeit  gewinnen  kann. 

Die  Bevorzugung  der  Jagend,  die  langsame,  über  Jahre  sich 
ausdehnende  Entwickelung  des  oft  schmerzhaften  Leidens,  der  deut- 
liche Sitz  an  den  Enden  der  Diaphysen  findet  sich  dort  wie  hier. 
Dabei  bleibt  die  Anschwellung  des  erkrankten  Enochenabschnitts 
stets  in  ganz  massigen  Grenzen ;  die  Tibien  erschienen  weniger  auf- 
getrieben, als  abgerundet,  cylindrisch.  Fast  überall  war  die  Druck- 
empfindlichkeit sehr  erheblich,  nur  die  allmälige  Verkrämmung 
fehlte  am  Humerus  und  an  den  Tibien.  Erklärlicher  Weise:  Der 
Humerus  wurde  durch  die  Schwere  des  herabhängenden  kranken 
Armes  gestreckt  gehalten,  die  weiche  Tibia  aber  war  durch  die 
intacte  Fibula  geschient  und  vor  Verbiegung  hinreichend  geschätzt. 
Die  locale  Behandlung  der  Cysten  mit  Abtragung  der  vorderen 
Wand  und  Auskratzung  der  Höhle  hat  aber  ebenso  wie  dort  zur 
schnellen  und,  wie  es  scheint,  dauernden  Genesung  geführt. 


XXIX. 

üeber  Hochstand  der  Scapula. 

Von 

Dr.  H.  Selilaiise^ 

Privatdocent  und  1.  Assistent  an  der  Konigl.  Klinik  zu  Berlin.') 


M.  H.!  So  viel  mir  bekannt,  ist  Sprengel  der  Erste  ge- 
wesen, welcher  über  die  angeborene  Verschiebang  des  Schulter- 
blatts nach  oben  Mittheilungen  gemacht  hat.  Er  hatte  seine  Er- 
fahrungen an  4  von  ihm  beobachteten  Fällen  gesammelt  und 
dieselben  im  42.  Bande  des  Langenbeck' sehen  Archivs  veröffent- 
licht. Obwohl  das  klinische  Bild  dieser  Abnormität  ein  ausser- 
ordentlich auffallendes  und  prägnantes  ist,  das  sich  fest  dem  Ge- 
dächtniss  einprägt,  wenn  man  es  einmal  gesehen  hat,  bedurfte  es 
doch  scheinbar  erst  der  von  Sprengel  ausgegangenen  Anregung 
der  Aufmerksamkeit,  damit  die  Deformität  auch  weiterhin  erkannt 
wurde.  Wir  haben  seitdem  einige  Fälle  der  Art  in  der  Klinik 
beobachtet,  und  zwei  derselben  möchte  ich  der  Gesellschaft  heute 
vorstellen. 

Zunächst  zeige  ich  Ihnen  ein  Hjähriges  Mädchen,  das  uns 
zugeführt  wurde,  weil  man  befürchtete,  das  es  schief  werde.  Den 
Verlauf  des  inneren  Scapularrandes  und  der  Spina  scapulae  habe 
ich  beiderseits  mit  den^  Blaustift  markirt.  Sie  sehen  nun  wohl 
unschwer,  dass  das  rechte  Schulterblatt  erheblich  höher  steht,  wie 
das  linke;  die  Verschiebung  nach  oben  beträgt  etwa  5  Ctm.,  und 
die  Schultergräte  befindet  sich  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Processus 
spinosus  des  7.  Halswirbels.  Mit  dem  Schulterblatt  ist  natürlich 
auch  das  ganze  Schultergelenk  und  das  acromiale  Ende    der  Cla- 


')  Vorgetragen  am  2.  Sitzangstage  des  XXQ.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  18.  April  1898. 
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vicula  entsprechend  dislocirt.  Die  Knochen  selbst  erscheinen  in 
keiner  Weise  verändert;  ebensowenig  wird  man  vergeblich  nach 
irgend  einer  Fanctionsstörung  der  Muskeln  suchen,  welche  das 
Schulterblatt  bewegen  sollen.  Nur  ist,  wie  zu  erwarten,  der  rechte 
Musculus  trapezius  in  entsprechendem  Maass  verkürzt.  Wenn  man 
ihn  aber  betastet,  wird  man  überall  an  ihm  dieselben  Grössen- 
und  Spannungsverhältnisse  nachweisen  können,  wie  am  gleich- 
namigen Muskel  der  linken  Seite,  und  dass  er  gut  functionirt, 
sehen  Sie,  wenn  man  das  Mädchen  auffordert,  die  Schultern  zu 
erheben.  Die  Gebrauchsfähigkeit  der  Arme  ist  beiderseits  gleich 
gut;  aber  während  links  der  Arm  ganz  senkrecht  in  die  Höhe  ge- 
streckt werden  kann,  wird  auf  der  rechten  Seite  die  Erhebung 
des  Arms  über  einen  Winkel  von  etwa  170®  hinaus  nicht  mehr 
möglich. 

Die  Wirbelsäule  zeigt  eine  ganz  leichte  Scoliose  mit  der  Gon- 
vexität  nach  rechts  im  obersten  Dorsaltheil.  Beide  Gesichtshälften 
sind  vollkommen  symmetrisch  entwickelt. 

Das  Eind  ist  nach  Angabe  der  Mutter  niemals  ernstlich  krank 
gewesen  und  die  ganz  leichten  flachen  Narben  zu  beiden  Seiten 
des  Halses  erinnern  uns  an  schnell  vorübergehende  Ulcerations- 
processe,  an  denen  das  Eind  in  den  ersten  Lebensjahren  gelitten 
haben  soll.  Der  Hochstand  der  linken  Schulter  wurde  .erst  vor 
etwa  4  Jahren  von  der  Mutter  beobachtet. 

Ganz  analoge  Verhältnisse  zeigt  nun  mein  zweiter  Fall,  ein 
SOjähriger,  sehr  kräftiger  und  leistungsfähiger  Arbeiter,  der  vor 
einigen  Wochen  wegen  vorübergehender  rheumatischer  Schmerzen 
im  rechten  Arm  die  Hilfe  der  Poliklinik  in  Anspruch  nahm.  Auch 
hier  handelt  es  sich  um  die  rechte  Scapula;  dieselbe  steht  eben- 
falls um  ca.  5  Ctm.  höher,  als  die  linke;  bei  Bewegungen  des 
Armes,  die  nur  bei  den  letzten  Graden  der  Elevation  etwas  be- 
hindert erscheinen,  bewegt  sie  sich  aber  leicht  und  schmerzlos  mit, 
und  die  Function  des  Armes  ist  bisher  so  wenig  behindert  gewesen, 
dass  erst  die  in  der  Elinik  aus  femer  liegenden  Gründen  vorge- 
nommene Untersuchung  zur  Entdeckung  der  an  sich  doch  recht 
-auffallenden  Unregelmässigkeit  führte. 

Auf  einen  Punkt  darf  ich  vielleicht  noch  die  Aufmerksamkeit 
richten,  ich  meine  die  deutliche  Asymmetrie  auch  des  Gesichts, 
die  bei  dem  vorgestellten  Mädchen  durchaus  fehlt,  in  diesem  Fall 
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aber  nicht  zu  verkenDen  ist.  Die  ganze  rechte  Gesichtshälfte  ist 
deutlich  in  der  Entwickelang  gegenüber  der  linken  zaräckgeblieben. 
Da  der  Kopf  yoUkommen  gerade  getragen  wird,  scheint  es  mir 
recht  zweifelhaft ,  ob  es  gestattet  ist;  diese  rechtsseitige  Atrophie 
als  eine  Erscheinung  secundärer  Art  aufzufassen.  Es  wäre  ja  auch 
nicht  zu  verstehen,  weshalb  sie  dann  im  ersten  Fall  ausgeblieben 
ist.  —  Ich  möchte  die  Asymmetrie  des  Gesichts  vielmehr  für  eine 
mit  der  Verkürzung  des  Trapezius  und  dem  Hochstand  des  halben 
Schultergürtels  parallel  gehende  congenitale  Entwickelungsstörung 
ansehen.  In  dieser  Anschauung  kann  ich  nur  bestärkt  werden 
durch  zahlreiche  Beobachtungen,  welche  wir  an  Kindern  mit  der 
bekannten  callösen  Verdickung  und  Verkürzung  des  Stemocleido- 
mastoideus,  die  später  zum  Caput  obstipum  fuhrt,  gemacht  haben. 
Ich  will  auf  die  Besprechung  der  Aetiologie  des  Caput  obstipum 
heute  nicht  näher  eingehen,  obwohl  das  Thema,  wie  ich  glaube, 
keineswegs  fern  liegt,  muss  aber  hervorheben,  dass  wir  bei  solchen 
Kindern  öfters  schon  in  den  ersten  Wochen  nach  der  Geburt  die 
deutlichsten  Gesichtsasymmetrien  wahrnehmen  konnten,  Asymme- 
trien, die  als  intra  vitam  entstandene  Secundäreffecte  schon  aus 
zeitlichen  Gründen  ganz  undenkbar  waren,  die  ausserdem  mitunter 
durch  ihren  hohen  Grad  in  gar  kein  Abhängigkeitsverhältniss 
zu  der  Geringfügigkeit  der  Muskelveränderung  gebracht  werden 
konnten. 

Wie  hier  beim  Stemocleidomastoideus,  so  möchte  ich  deshalb 
auch  am  Muse,  trapezius  die  Verkürzung  gleich  den  übrigen  Ver- 
änderungen für  congenital  halten. 

üeber  die  ursächlichen  Störungen  während  der  fötalen  Ent- 
wickeluog  vermag  ich  keine  Aufschlüsse  zu  geben.  Sprengel  hat 
in  einigen  Fällen  die  sehr  beachtenswerthe  Thatsache  feststellen 
können,  dass  die  Kinder  nach  der  Geburt  den  Arm  der  deformirten 
Seite  nach  hinten  umgeschlagen  hielten,  sodass  derselbe  nur  unter 
Anwendung  einer  gewissen  Gewalt  in  eine  andere  Lage  zu  bringen 
war.  Aehnliche  Verhältnisse  werden  in  Bezug  auf  das  heute  vor- 
gestellte Mädchen  von  der  recht  intelligenten  Mutter  bestimmt  in 
Abrede  gestellt  —  und  für  den  anderen  Fall  fehlt  noch  mehr  jeder 
Anhaltspunkt.  Therapeutisches  Interesse  haben  die  Fälle  natürlich 
nicht. 
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Ueber  die  Fistula  colli  congenita. 

Von 

Dr.  H.  Schlange^ 

PriTatdocent  und  1,  AsBiBtent  an  der  Konigl.  Klinik  su  Berlin.') 


M.  H. !  Dass  die  sogenannten  Eiemengangsfisteln  und  -Cysten 
keineswegs  so  selten  sind,  wie  vielfach  angenommen  wird,  beweist 
die  Thatsache,  dass  in  der  Königlichen  Klinik  kein  Semester  ver- 
geht, in  dem  nicht  eine  Reihe  derartiger  Fälle  zur  klinischen  De- 
monstration and  auch  zur  chirurgischen  Behandlung  gelangt.  In 
anatomischer  und  klinischer  Beziehung  haben  wir  deshalb  einige, 
wie  ich  glaube,  ganz  interessante  Beobachtungen  zu  machen  Ge- 
legenheit gehabt. 

Ich  möchte  heute  Ihre  Aufmerksamkeit  zunächst  auf  einige 
mikroskopische  Präparate  lenken.  Das  eine  derselben  stammt  von 
einer  seitlichen  Halsfistel,  die  einem  Knaben  im  October  vorigen 
Jahres  in  der  Klinik  mit  bleibendem  Erfolg  exstirpirt  wurde.  Die 
äussere  Fistelöffhung  lag  im  unteren  Drittel  des  Halses  zwischen 
Trachea  und  Sternocleidomastoideus.  Die  Exstirpation  gelang  ohne 
Schwierigkeiten.  Der  Canal  nahm  den  bekannten  Weg  nach  der 
Tonsille  zu  und  wurde  hier  mit  der  Schleimhaut  abgetragen; 
auch  die  Heilung  erfolgte  schnell. 

Ich  zeige  gerade  dieses  Präparat,  weil  es  besonders  interessant 
ist.  Es  ist  ja  bekannt,  dass  die  histologischen  Bilder  solcher 
Kiemengangsfisteln  ausserordentlich  variiren.  Einen  sehr  inter- 
essanten Beitrag  zu  diesem  Erfahrungssatz  hat  noch  kürzlich  Herr 


^)  Vorgetragen  am  8.  Sitznngstage  des  XXII.  Congresses  der  Dentsohen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  U.  April  1898. 
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Earewski  in  seinem  in  der  medicinischen  Gesellschaft  gehaltenen 
Vortrag  geliefert. 

Der  vorliegende  Fall  hat,  soweit  mir  bekannt,  ein  Analogen 
nur  in  einer  von  Lejars^)  beschriebenen  Eiemengangsfistel  ge- 
fanden. Man  sieht  die  innere  Wand  der  Fistel  mit  einem  Cylinder- 
epithel  aasgekleidet,  an  das  sich  lymphadenoides  Gewebe  an- 
schliesst,  das  wiederum  von  einer  starken  Schicht  quergestreifter, 
in  der  Richtung  der  Fistel  verlaufender  Muskelfasern  umgeben  ist. 
Dabei  zeigt  die  Fistel  gelegentlich  Ausbuchtungen,  Vertiefungen, 
auch  Verdoppelangen.  Ganz  besonders  bemerkenswerth  erscheint, 
dass  in  dem  lymphadenoiden  Gewebe  auch  wieder  zahlreiche 
Follikel  deutlich  erkennbar  sind,  die  in  ihrem  ganzen  Habitus 
ausserordentlich  an  diejenigen  Follikel  erinnern,  welche  wir  in  der 
Darmschleimhaut  vorfinden. 

Sehr  viel  häufiger,  als  die  seitlichen,  haben  wir  in  der  Klinik 
die  medianen  Fisteln  beobachtet.  Ihre  Heilung  macht  leider  un- 
gleich grössere  Schwierigkeiten.  Sie  ziehen  ja  immer  nach  dem 
Zungenbein  hin,  in  dessen  Periost  sie  sich  zu  verlieren  scheinen. 
Exstirpirt  man  sie  nur  bis  zum  Zungenbein,  nimmt  man  selbst  das 
Periost  desselben  mit,  um  recht  gründlich  vorzugehen,  so  erzielt 
man  zunächst  ja  glatte  Heilungen.  Nur  selten  sind  dieselben  aber 
dauernde;  es  handelte  sich  dann  um  eine  am  Zungenbein  wirklich 
endende  Fistula  incompleta.  In  der  Regel  sind  die  Heilungen  nur 
vorübergehende.  Nach  Wochen  schon  oder  nach  Monaten  brechen 
die  Narben  wieder  auf,  und  an  der  Stelle  etablirt  sich  von  Neuem 
die  Fistel. 

Der  Grund  dieser  Erscheinung  liegt  nach  unserer  Erfahrung 
in  der  Thatsache,  dass  die  Fisteln  so  häufig  nicht  am  Zungenbein 
enden,  sondern  sich  über  dasselbe  forterstrecken,  mitunter  bis 
zur  Schleimbaut  der  tiefsten  Zungenwurzel,  wo  sie  gelegentlich  als 
complete  Fisteln  in  das  Cavum  pharyngis  münden.  In  einzelnen 
Fällen  ist  es  uns  sogar  gelungen,  nachzuweisen,  dass  der  Fistel- 
gang den  Körper  des  Zungenbeins  durchbohrte.  Der  Ganal  war 
hier  zwar  sehr  verengert,  aber  so  deutlich,  dass  man  mit  einer 
feinen  Sonde  in  ihn  eindringen  konnte. 

Wir  haben  auf  Grund  dieser  Erfahrungen  in  einer  Reihe  von 


*)  Progres  medioal.    18.  f6yrier  1892. 
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Fällen  das  Zungenbein  in  der  Mitte  gespalten,  oder  noch  besser 
eine  ca.  1  Otm.  breites  Stück  aus  der  Mitte  resecirt.  Erst  wenn 
man  jetzt  die  beiden  Theile  des  getrennten  Knochens  mit  kleinen 
scharfen  Haken  kräftig  auseinanderziehen  lässt,  gewinnt  man  nach 
ausreichender  Spaltung  der  Weichtheile  den  klaren  Einblick  in  die 
Tiefe,  der  zur  gründlichen  Exstirpation  der  Fistel  nothwendig 
ist.  Dies  Verfahren  hat  sich  uns  als  so  nützlich  erwiesen,  dass 
ich  es  empfehlen  möchte,  zumal  schädliche  Nebenwirkungen  von 
der  Operation  bisher  nicht  beobachtet  wurden. 

Von  solcher  medianen  Halsfistel  stammt  mein  zweites  Prä- 
parat. Die  Fistelöffnung  des  in  den  zwanziger  Jahren  stehenden 
Patienten  lag  vor  dem  Schildknorpel  Der  dicke  Fistelcanal  zog 
wie  gewöhnlich  nach  dem  Zungenbein  hin,  erreichte  es  aber  nicht, 
ohne  sich  vorher  zu  einem  Tumor  zu  verdicken,  der  ungefähr 
Eirschgrösse  hatte  und  fest  verwachsen  war  mit  dem  Periost  des 
Zungenbeins.  Wir  resecirten  den  mittleren  Theil  des  Knochens 
und  sofort  konnten  wir  die  Zweckmässigkeit  dieses  Vorgehens  be- 
weisen; denn  hinter  dem  Zungenbein  lag  ein  ganz  analoger  Tumor, 
auch  wieder  von  Kirschgrösse,  von  derber  Beschaffenheit,  der  mit 
der  hinteren  Zungenbeinwand  zusammenhing  und  einen  allmälig 
sich  verjüngenden  Fortsatz  bis  zur  Schleimhaut  der  Zungenwurzel 
schickte.  Auf  der  Durchschnittsfläche  der  Tumoren  hoben  sich  aus 
dem  derben,  fibrös  erscheinenden  Gewebe  an  verschiedenen  Stellen 
körnige,  blätterige  Partien  ab,  so  dass  man  etwa  den  Eindruck 
bekam,  wie  vom  Fibroadenom  dar  Mamma.  Dem  entsprach  auch 
einigermassen  das  mikroskopische  Bild.  Sie  werden  in  einem 
hauptsächlich  fibrösen  Gewebe  vielfache  verzweigte  Hohlräume 
finden,  die  alle  mit  Epithel  ausgekleidet  sind.  Das  Epithel  ist 
sehr  gut  erhaltenes  Flimmerepithel. 

Unter  den  Fällen  der  Kiemengangstumoren  ist  mir  aus  der 
Literatur  ein  solcher  Fall  bisher  nicht  bekannt  geworden. 

Ich  möchte  in  Bezug  auf  die  Therapie  ausserdem  noch  err 
wähnen,  dass  wir  die  Kiemengangsfisteln  immer  operativ  angegriffen 
haben,  wenn  nicht  die  Beschwerden  zu  geringfügig  waren  oder  be- 
sondere Verhältnisse  das  sonst  verboten.  Sind  wir  nur  radical 
genug  vorgegangen,  so  haben  wir  auch  immer  definitive  Heilungen 
erzielt. 


XXXI. 

Zur  Casuistik  der  Leber-Chirurgie. 

Von 

Professor  Ernst  iron  Bergmann.  ^) 


Die  VerhandlaDgen  unserer  Gesellschaft  im  Jahre  1890  brachten 
eine  Reihe  interessanter  Erfahrungen  auf  dem  Gebiete  der  Patholo- 
gie, sowie  der  Chirurgie  der  Leber,  die  wohl  geeignet  waren,  ein- 
ander zu  ergänzen  und  eben  deswegen  das  Wagniss ,  Stücke  eines 
unpaaren  Organs  aus-  und  fortzuschneiden,  rechtfertigten. 

Ponfick's  Beobachtungen  und  Versuche  über  die  Recreation  der 
Leber  beweisen  einmal,  dass  beträchtliche  Bezirke  von  Lebersubstanz 
in  plötzlicher  Weise  ausfallen  können,  ohne  dass  daduch  das  Leben 
gefährdet  und  dann,  dass  die  Verluste,  welche  das  Ganze  der 
Leber  durch  Entfernung  von  Theilen  derselben  erleidet,  schnell  und 
sicher  durch  ein  Wachsen  von  Seite  der  zurückgebliebenen,  correct 
functionirenden  Leberzellen  ersetzt  werden.  Das  Verlorene  wird 
neu  wieder  aufgebaut.  Ja  noch  mehr  zeigte  einige  Zeit  später 
Ponfick  am  Menschen.  Wenn  durch  das  Wachsen  eines  Echino- 
coccus hepatis  ein  Theil  des  rechten  Leberlappens  zu  Grunde  geht, 
findet  ein  Ersatz  für  das  Zugrundegegangene  durch  Zunahme  der 
anderen  Lappen,  des  linken,  ja  auch  des  viereckigen  und  des 
SpiegePschen  Lappens  statt  (Ponfick:  Festschrift  zu  Virchow's 
70.  Geburtstage).  Es  sind  mitunter  ganz  gewaltige  Vergrösserungen, 
dieser  Lappen,  die  er  registrirt  hat.  Was  am  Kaninchen  der  Autor 
beobachtet  hatte,  dass  nach  Ausrottung  voller  drei  Viertel  der  Drüse 
der  Rest  innerhalb  weniger  Wochen  auf  das  Dreifache  und  mehr  sich 


0  Vorgetragen  am  1.  Sitzongstage  des  XXII.  Ck)ngresse8  der  Dentsohen 
Gesellaohaft  für  Cluroigie  zu  Berlin,  12.  April  1898. 
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schnell  vergrösserte,  traf  alliDälig  auch  bei  dem  Menschen  zu.  Aach 
hier  folgte  dem  Verluste  die  Neubildung,  eine  Fülle  neuer  Gewebs- 
elemente,  von  specifischen  Leberzellen,  von  Blutgefässen  und  selbst 
von  Gallengängen.  «Aus  der  organischen  Aneinanderreihung  dieser 
Neubildungen  gehen  weite  Läppchenbezirke  hervor,  die  zwar  eine 
Zeit  lang  deutliche  Spuren  ihres  jugendlichen  Ursprungs  an  sich 
tragen,  bald  aber  zu  immer  homogeneren  Bestandtheilen  des  Drüsen- 
ganzen umgewandelt  werden.^' 

Ist  durch  die  Arbeit  Ponfick's  auch  das  Recht  zur  Excision 
selbst  grösserer  Leberstücke  den  Chirurgen  verliehen,  gerade  wie 
nahezu  10  Jahre  vorher  ein  solches  Gluck  schon  an  diesem  un- 
paarigen Organe  in  Anspruch  genommen  hat,  so  steht  doch  fest,  dass 
verhältnissmässig  selten  nur  der  Operateur  zur  Ausübung  desselben 
kommen  wird  und  gekommen  ist.  Dennoch  giebt  es  Fälle,  in 
welchen  es  unbestrittenen  Werth  für  uns  hat,  nicht  an  der  Leber 
stehen  bleiben  zu  müsssen,  sondern  die  Operation,  die  man  einmal 
angefangen  hat,  zu  Ende  führen  zu  dürfen.  In  eine  solche  Lage  kann 
eine  unsichere  Diagnose  bei  einem  Tumor  der  Abdominalhöhle  jeden 
Chirurgen  in  gewissen  Fällen,  die  zur  Kategorie  des  gleich  Mitzu- 
theilenden  gehören,  bringen. 

Unter  den  Geschwülsten  der  Leber  stellt  der  Echinococcus 
das  Hauptcontingent  der  operativ  anzugreifenden.  Allein  ob  man  ihn 
nun  in  einer,  oder  in  zwei  Zeiten  operirt,  nur  ausnahmsweise  sieht 
man  sich  dabei  vor  die  Frage  der  Wegnahme  von  Lebersubstanz 
gestellt.  Auf  meiner  Klinik  liegt  eben  eine  Patientin,  an  der  ich 
zum  ersten  Male  einen  Nachtheil  des  sonst  ausnahmslos  von  mir 
geübten  zweizeitigen  Verfahrens,  nach  der  Methode  von  Volk- 
mann's,  wahrnahm.  Es  handelte  sich  um  einen,  wie  so  oft,  von 
einer  dünnen  Leberschicht  bedeckten  Echinococcus.  Um  seine  Kapsel 
zu  erreichen,  hatte  ich  nach  Eröffnung  des  Peritoneums  noch  durch 
diese  deckende  Leberschicht  meinen  Schnitt  geführt  und  nun  erst, 
als  die  Oberfläche  der  Echinococcuskapsel  deutlich  sichtbar  den 
Wundspalt  füllte,  die  Tamponnade  mit  Jodoformgaze  folgen  lassen. 
Als  nach  6  oder  7  Tagen  ich  den  Tampon  entfernte,  um  die  Kapsel 
zu  spalten,  war  diese  schon  von  selbst  geborsten,  sodass  im  Moment 
der  Wegnahme  des  Verbandes  sich  die  Echinococcusblasen  entleerten. 
Aber  zur  Seite  des  Risses  hatte  sich  auch  der  grösste  Theil  des 
linken  Leberlappens  in  die  Wunde  gedrängt  und  lag  nun,  aus  ihr 
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vorgefallen,  offen  zu  Tage.  Es  schien  am  allereinfachsten,  da  er 
rings  mit  dem  Peritoneum  parietale  schon  verklebt  war,  ihn 
abzutragen,  um  dann  bequemer  und  besser  die  Höhle,  aus  der  die 
Blasen  nun  entfernt  worden  waren,  zu  drainiren.  Indessen  diese 
Höhle  war  klein  und  konnte  trotz  des  ihren  Zugang  überdeckenden 
Leberlappens  leicht  erreicht  und  offen  gehalten  werden.  Der  Leber- 
lappen blieb  daher  unberührt.  Er  bedeckte  sich  mit  Granulationen 
und  zog  sich  in  dem  Maasse,  als  die  Höhle  des  Echinococcus  sich 
verkleinerte  und  schloss,  in  die  Tiefe  zurück,  sodass  er  bereits  nach 
4  Wochen  verschwunden  war,  in  weniger  als  6  Wochen  hatte  sich 
über  ihm  die  Hautwunde  zu  einer  schmalen,  festen  Narbe  ver- 
einigt. 

Indessen  haben  zuweilen  bei  den  Echinococcusoperationen  auch 
die  Verhältnisse  anders  gelegen.  So  berichtet  aus  der  Bruns- 
sehen  Klinik  Garre*)  über  die  Exstirpation  eines  Leberechinococcus 
mittelst  Resection  eines  Theiles  des  rechten  Leberlappens.  Auch 
hier  handelte  es  sich  um  eine  nicht  ganz  sichere  Diagnose.  In  die 
vom  Processus  xyphoideus  bis  zum  Nabel  reichende  Laparotomie- 
wunde  drängte  sich  ein  von  der  Serosa  überzogener,  ovaler,  braun- 
rother  Tumor,  der  durch  einen  handbreiten,  dünnen  Stiel  mit  dem 
Rande  des  Lobus  quadratus  verbunden  schien.  Nach  Trennung 
einiger  Netzadhäsionen  wurde  der  kindskopfgrosse  Tumor  heraus- 
gewälzt und  der  Stiel  von  rechts  her  successive  in  kleinen  Portionen 
unterbunden.  Die  Geschwulst  bestand  aus  einer  Echinococcusblase, 
die  rings  von  Lebersubstanz  umschlossen  war,  welche  von  dem 
durchtrennten  Stiele  aus  über  die  ganze  Oberfläche  des  Tumors 
fächerförmig  sich  hinzog,  an  einzelnen  Stellen  dünner,  an  anderen 
dichter  ihn  überlagernd.  Am  Leberrande  war  nach  der  Abtragung 
eine  12  Ctm.  lange  und  durchschnittlich  3  Ctm.  breite,  rinnenförmig 
vertiefte  Wunde  zurückgeblieben.  Die  Heilung  vollendete  sich  in 
19  Tagen.  Aehnlich  hat  auch  Loreta  (in  Bologna)  ein  grosses 
Stück  des  linken  Leberlappens  wegen  einer  Echinococcusinfiltration 
exstirpirt^).  Grosse  Stücke  von  Lebersubstanz,  die  über  intra- 
hepatisch gelegenen  Echinococcussäcken  lagen,  exstirpirten  in  der 
Grösse  von  zwei  Handbreiten    mit   dem    entsprechenden  Vorderen 


*)  Garr^,  Brans  Beitrage  zur  klin.  Ghirargie.  Bd.  4.  S.  181. 
*)  Wiener  med.  Wocbenschrift.  1888.  S.  154    (Bericht  des  ital.  Ghimrgen- 
Congresses  in  Neapel). 
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Theil  der  Gystenwand  Landouzy  and  Segond^),  ja  Pozzi')  nahm 
den  in  der  Leber  gelegenen  Echinococcassack  vollständig  aas  der 
Leber  und  verwundete  die  letztere  dabei  natärlich  in  weitester 
Ausdehnung.  Allerdings  war  der  Verlauf  kein  glatter,  erst  machte 
die  Blutstillung  grosse  Schwierigkeiten,  dann  ging  es,  wie  wenn  er 
einfach  gespalten,  den  Sack  an  die  Bauchwand  genäht  und  drainirt 
hätte,  es  stiessen  sich  necrotische  Stücke  der  Leber  aus  und  ent- 
leerte sich  3  Wochen  lang  viel  Galle. 

Wie  hier  über  dem  Echinococcus,  so  sind  auch  gelegentlich  bei 
Verwundungen  der  Leber  mit  Prolaps,  meist  bei  Stich-  und  Schuss- 
wunden, kleine  Leberfragmente  abgetragen  worden.  Garrd  erzählt 
einen  solchen  Fall  von  Bruns  und  Edler,  in  einer  Abhandlung 
über  die  traumatischen  Verletzungen  der  parenchymatösen  Unter- 
leibsorgane ^),  führt  9  solcher  Fälle  an,  die  alle  ebenso  glücklich, 
wie  der  Bruns'sche  verliefen.^) 

Mit  der  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  eines  Leberechinococcus 
führte  Langenbuch^)  1888  eine  Laparotomie  aus  und  traf  einen 
grossen  Schnürlappen,  der  von  dem  links  der  Gallenblase  gele- 
genen Abschnitte  der  Leber  ausging.  Rasch  entschlossen,  trug  er 
denselben  mittelst  Unterbindung  der  ligamentösen,  ihn  mit  der  Leber 
verbindenden  Brücke  in  mehreren  Abschnitten  ab.  Der  Lappen 
wog  370  Grm.  Schon  nach  12  Stunden  musste  wegen  einer  sehr 
bedeutenden  Nachblutung  der  Unterleib  noch  einmal  geöffnet  werden, 
erst  nach  Unterbindung  eines  grösseren  Gefässes  stand  sie.  Später 
aber  musste  noch  zwei  Mal  die  Patientin  wegen  Ascites  punktirt 
werden,  bis  sie  nach  4  Monaten  geheilt  und  gesund  war. 

Eine  syphilitische  Lappenleber  kann  einen  beweglichen 
Tumor  in  der  Unterleibshöhle  so  vortäuschen,  dass,  ehe  die  Natur  der 
Störung  nach  eröffneter  Peritonealhöhle  erkannt  ist,  die  Exstirpa- 
tion  des  Lappens  in  Angriff  genommen  sein  kann. 

Auf  dem  Chirurgen-Gongress  von  1890  wurde  über  drei  solcher 
Fälle  berichtet.    In  zweien,  wo  der  Lappen  exstirpirt  worden  war 


')  Landouzy  und  Segond,  Bulletins  de  la  soc.  de  Chirurgie  de  Paris. 
1887.  t.  18. 

')  Pozzi,  Gaz.  m6d.  de  Paris.  1888.  Join  80. 

')  Kdler,  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  84.  S.  869. 

^)  Neuerdings  empfiehlt  das  gleiche  Verfahren  Beckhaas  in  LSbker  und 
Nieden,   Gesammelte  Beiträge  aus  dem  Gebiete  der  Chirurgie*  1898.  S*  842. 

')  Langenbuoh)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1888   S.  87. 
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(Fälle  von  Wagner  and  Laaenstein,  S.  30  u.  34),  folgte  ein 
schneller  Tod.  In  dem  dritten  Falle  von  Tillmanns  (S.  34) 
nähte  der  Operatear  die  betreffende  Leberpartie  in  die  Bauchwnnde 
ein.  Nachdem  sie  eingeheilt  war,  schnitt  er  aas  d*er  erkrankten 
Stelle  ein  Stück  behafs  mikroskopischer  Untersnchang  aas  und  zer- 
störte den  Best  des  Gamma  mit  dem  Pacquelin'schen  Thermo- 
canter.  Eine  Qaecksilbor-  and  Jodkaliamkar  führte  endlich  zar 
Genesang. 

Nach  den  Erfahrangen  von  Wagner  and  Laaenstein,  sowie 
im  Hinblicke  aaf  die  günstigen  Resaltate  der  antisyphilitischen, 
arzneilichen  Garen  gerade  bei  den  tardiven  Formen  der  Leber- 
Syphilis  kann  ich  nar  rathen,  die  Fortsetzang  der  Operation  anf- 
zogeben,  sowie  bei  derselben  es  klar  wird,  dass  das,  was  man  an 
der  Leber  vor  sich  hat,  ein  Prodact  der  Syphilis  ist,  gleichgiltig, 
ob  es  einen  mehr  oder  weniger  gestielten  Lappen,  oder  ein  Gamma 
vorstellt.  Für  zweifelhafte  Fälle,  z.  B.  sehr  grosse  Syphilome, 
bliebe  das  Verfahren  von  Tillmanns  übrig,  das  Einnähen  der 
problematischen  Geschwalst  in  die  Baachwande. 

Darch  Aasschlass  der  syphilitischen  Bildangen  von  der  Ope- 
ration engt  sich  das  Gebiet  operabler  Lebertumoren  noch  mehr  ein. 

Die  nächst  den  Garcinomen  häufigsten  Geschwülste  der  Leber 
sind  die  Gavernome  derselben  Sie  sind  meist  klein  und  unbe- 
deutend, stören  die  Gesundheit  gar  nicht  und  werden  als  zufällige 
Befunde  erst  bei  der  Section  entdeckt.  Indessen  es  giebt  auch  Ga- 
vernome, die  deutlich  wahrnehmbare  Geschwülste  formiren  und 
durch  ihr  unaufhaltsames  Wachsen  Beschwerden  und  Gefahren  den 
Patienten  bringen.  Ein  solches  operirte  am  Schlüsse  des  vorigen 
Jahres  von  Eiseisberg.  ^)  Der  Tumor  im  rechten  Hypochondrium 
einer  59jährigen  Frau  war  schon  vor  15  Jahren  bemerkt  worden, 
in  den  letzten  Monaten  fing  er  an,  der  Patientin  Beschwerden  zu 
bereiten.  Er  hatte  die  Grösse  zweier  Hännerfäuste ,  eine  leicht 
höckerige  Oberfläche,  war  hart  und  beweglich,  besonders  von  rechts 
nach  links.  Nach  unten  reichte  er  bis  in  die  Höhe  des.  Nabels, 
nach  innen  bis  an  die  ParaSternallinie,  nach  oben  bis  knapp  an 
den  Rippenbogen.  Es  liess  sich  durch  die  Palpation  ein  Zusam- 
menhang des  Tumors  mit  der  Leber  durch  eine  fühlbare,  vom 
Tumor  zum   freien  Leberrande  aufsteigende  Resistenz  nachweisen. 

')  von  Biseisberg,  Wiener  med.  Wochensohrift  1898.  No.  1. 
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Doch  gab  die  Percnssion  eine  Zone  gedampft  tympanitischen 
Klanges,  welche  Geschwulst  und  Leber  trennte.  Der  Tumor  konnte 
nach  hinten  so  weit  gedrängt  werden,  dass  die  in  der  Nierengegend 
aufgelegte  Hand  kurze  Stösse,  welche  die  andere  Hand  dem  Tumor 
ertheilte,  zu  fahlen  vermochte,  so  dass  noch  an  einen  Nierentumor 
gedacht  werden  konnte.  Die  Diagnose  blieb  bis  zur  Probelapa- 
rotomie zweifelhaft.  Erst  jetzt  wurde  der  Zusammenhang  des 
höckerigen,  blaurothen  Tumors  mit  der  Leber  erkannt  und  der 
breite  Stiel,  der  ihn  mit  dieser  verband,  langsam  mit  dem  schwach 
glühenden  Thermocauter  durchsengt.  Der  470  Gr.  schwere  Tumor 
zeigte  in  seinen  peripheren  Schichten  noch  da  und  dort  Leber- 
gewebe, im  Uebrigen  aber  bestand  er  aus  einem  schwammartigen 
Maschen  werk,  welches  stellenweise,  besonders  in  seiner  Mitte, 
fibröse  Zuge  aufwies.  Unter  dem  Mikroskop  zeigte  sich  ausschliess- 
lich mit  Blut  gefülltes  grobes  Netzwerk  (cavernöses  Gewebe).  Die 
Patientin  wurde  schnell  geheilt. 

Die  Cysten  der  Leber  mit  epithelialer  Auskleidung  ihrer 
Wandungen,  welche  von  präexistirenden  oder  neugebildeten  Gallen- 
gängen ausgehen  und  entweder  vereinzelt  an  dem  Bande  und  der 
Oberfläche  der  Leber,  oder  multipel,  aber  dicht  zusammengedrängt 
in  einem  Stücke  der  Leber  liegen,  hat  König  mit  bestem  Erfolge 
operirt.  *)  Es  handelte  sich  um  ein  11  jähriges  Mädchen,  dessen 
Bauch  colossal  durch  einen  intraabdominellen  Tumor,  welcher  die 
Leber  hoch  hinaufgedrängt  hatte,  ausgedehnt  war  und  deutlich 
fluctuirte.  Durch  Einschnitt  blossgelegt  und  als  eine  mit  den 
Bauchdecken  verwachsene  cystische  Geschwulst  erkannt,  wurde  sie 
zunächst  punctirt,  und  als  sie  nach  Abfluss  von  wohl  3  Liter 
bräunlicher,  cholesterinhaltiger  Flüssigkeit  zusammengefallen  war^ 
aus  der  Leber,  deren  Substanz  sie  theil weise  deckte,  herausge- 
schnitten. Die  grosse  Leberwunde  schloss  man  durch  Vereinigung 
der  gesparten  Serosa,  welche  über  die  Wundfläche  gebreitet  und 
vernäht  wurde.  Noch  nach  einem  Jahre  war  die  Patientin  vollkommen 
gesund.  Die  Geschwulst  bestand  aus  zahlreichen  grossen  und  kleinen 
Cysten,  die  alle  mit  Cylinderepithel  ausgekleidet  waren.  Ein  ähn- 
liches Cystenconglomerat  operirten  Terrillon^)  und  nach  Königes 
Anführungen  auch  North  und  Lins. 

')  Eonig,  Lehrbuch  der  speoiellen  Chirurgie.  1889   S.  228. 

*)  Terrillon,  Bull,  et  M6m.  de  la  Soc.  de  Chirurgie.  1891.  p.  861. 
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Die  Beispiele  genügen,  um  za  zeigen,  dass  nicht  bloss  grosse 
Stucke  der  Leber  gefahrlos  entfernt,  sondern  auch  ausgedehnte 
Yerwondungen  des  Organs  gut  vertragen  worden  sind.  Der  Ex- 
stirpation  einer  Lebergeschwnlst  steht  demnach  Nichts  im  Wege. 
Sie  erscheint  vielmehr  überall  dort  geboten,  wo  sie  auf  die  Leber 
beschrankt  ist  und  durch  ihr  Wachsen  und  Umsichgreifen  der  Ge- 
sundheit und  dem  Leben  des  befallenen  Menschen  Nachtheile  und 
Gefahren  bringt.  Solcher  Geschwülste  giebt  es  aber  —  wenn  wir 
die  Echinokokken  ausschliessen  —  nur  sehr  wenige. 

Kleine  Cysten  und  grosse  Cavernome  werden  ohne  irgend 
bemerkbare  Störungen,  wie  schon  erwähnt  wurde,  Jahrzehnte  lang 
ertragen.  Wenn  sie  gelegentlich,  etwa  bei  einer  Laparotomie,  ent^ 
deckt  werden,  darf  man  sie  ruhig  stehen  lassen,  oder  nur  aus- 
nahmsweise einmal,  unter  Verhältnissen,  wie  sie  von  Eiseisberg 
fand,  anrühren. 

Von  anderen  Tumoren  sind  bekanntlich  die  Carcinome  die- 
jenigen, welche  am  häufigsten  und  verderblichsten  die  Leber  heim- 
suchen. Der  Gedanke,  sie  operativ  anzugreifen,  liegt  auf  Grund  der 
oben  erörterten  Erfahrungen  nahe.  Allein  ein  Blick  auf  das  über 
sie  Bekannte  ist  ziemlich  aussichtslos.  Ein  Theil  der  Leberkrebse 
ist  von  vornherein  als  ein  diffuses  Infiltrat  der  Leber  angelegt.  Dahin 
gehören  erstens  die  im  periportalen  Bindegewebe,  als  Züge  und  Reihen 
von  Knoten,  längs  den  grösseren  und  kleineren  Pfortaderästen  sich  aus- 
breitenden Formen,  und  zweitens  diejenigen  krebsigen  Entartungen 
der  Leber,  bei  welchen  der  Durchschnitt  des  mehr  oder  weniger 
vergrösserten  Organes  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  einer  cirrho- 
tischen  Leber  hat.  Das  ganze  Parenchym  erscheint  auch  hier  von 
zusammenhängenden  Bindegewebszügen  durchsetzt,  aber  dieselben 
umfassen  überall  Inseln  eines  weichen,  über  das  Niveau  derselben 
vortretenden,  weisslichen,  oder  gelb-röthlichen  Gewebes,  welches 
unter  dem  Mikroskope  als  Krebsgewebe  leicht  und  deutlich  erkannt 
wird.  Dass  diese  beiden  Formen  von  vornherein  inoperabel  sind, 
liegt  auf  der  Hand. 

Der  massive  Krebs,  der  sich  in  Gestalt  von  Knollen,  welche 
die  Oberfläche  der  Leber  überragen,  entwickelt,  ist  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  aller  Fälle  metastatischen  Ursprunges.  Wo 
neben  Magen-,  Mastdarm-  und  Mammacarcinomen  ein  Leberkrebs 
diagnosticirt  wird,  hat  die  Operation  keinen  Sinn.     Es  würden  zu 
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operablen  Carcinomen  mithin  nur  die  wenigen  Fälle  za  zählen 
sein,  wo  die  knolligen  Leberkrebse  primäre  and  unter  diesen  wieder 
nur  diejenigen,  welche  auch  solitäre  sind.  Ob  das  überhaupt  vor- 
kommt, dürfte  manchem  vielbeschäftigten  pathologischen  Anatomen 
zweifelhaft  sein,  denn  es  ist  die  Regel,  dass  die  ErebsknoUen  der 
Leber  vielfach  im  Organe  stecken.  Wenn  der  ursprünglich  viel- 
leicht einfache  Knollen  in  der  Leber  überhaupt  so  gross  geworden 
ist,  dass  er  dem  tastenden  Finger  des  Chirurgen  sich  verräth, 
pflegt  eine  Aussaat  von  ihm  schon  durch  den  ganzen  Leberlappen 
verstreut  und  dadurch  auch  dieser  Krebs  inoperabel  geworden  zu  sein. 

Indessen  giebt  es  doch  eine  hierher  gehörige  Geschwulst,  die 
nicht  ohne  Erfolg  angegriffen  werden  kann;  es  ist  das  eine  an  der 
Grenze  der  Carcinome  stehende  Adenomform  der  Leber, 
deren  Uebergang  in  eine  allgemeine  krebsige  Entartung  des  Organes 
von  den  Pathologen  behauptet  worden  ist,  und  deren  mikroskopische 
Untersuchung  Bilder  bringt,  von  denen  es  schwer  ist  zu  entschei- 
den, ob  sie  einem  tu bulösen  Adenom,  oder  alveolären  Garcinom 
entnommen  sind. 

Zu  der  glücklichen  Operation  eines  solchen  Tumors  bin  ich 
vor  einigen  Monaten  an  dem  Patienten  gekommen,  welchen  ich 
hiermit  die  Ehre  habe,  der  Gesellschaft  als  einen  Genesenen  vor- 
zustellen. 

Der  Mann,  ein  Bauer  H.  ans  L.,  ist  61  Jahre  alt,  von  starkem  Knoobenbaa 
aber  nur  massig  entwickelter  Muskulatur  und  geringem  Pannioulus  adipos. 
Er  will  sein  Leben  lang  gesund  gewesen  sein,  bis  er  vor  einem  Monat  durch 
das  Auftreten  einer  Geschwulst  in  seinem  Unterleibe,  die  er  fühlen  konnte,  be- 
unruhigt wurde.  Die  Geschwulst  vergrösserte  sich  augenscheinlich.  Dabei 
nahm  sein  Appetit  ab  und  störte  ihn  das  Gefühl  von  Druck,  Völle  und  Fla- 
tulenz im  Leibe,  ohne  dass  sonst  Störungen  in  der  Stuhlentleerung  folgten. 

Durch  die  schlaffen  Bauchdecken  fühlt  man  in  der  Mitte  des  Abdomen,  in 
der  Nabelgegend  und  etwas  weiter  abwärts,  einen  kindskopfgrossen  Tumor,  der 
sich  unter  den  Bauchdecken  verschieben  lasst  und  daher  in  der  Unterleibshöhle 
liegt.  Er  erscheint  von  glatter  Oberfläche  und  prononoirter  Härte.  Seine  Be- 
weglichkeit ist  eine  beträchtliche.  Man  kann  ihn  von  der  Mittellinie  nach 
rechts,  wie  nach  links  verdrängen,  dagegen  nicht  weiter  nach  unten,  als  etwa 
bis  zur  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse  verschieben.  Drangt  man  ihn 
nach  oben,  so  folgt  er  leicht,  verschwindet  aber  dann  plötzlich,  so  dass  er 
nicht  mehr  ertastet  werden  kann.  Die  Finger  können  alsdann  dicht  über  dem 
Nabel  bis  an  die  Wirbelsäule  gedrückt  werden.  Steht  der  Patient  danach  auf 
und  hustet,  oder  nimmt  sonst  wie  die  Thätigkeit  der  Bauchpresse  in  Anspruch, 
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80  ersoheint  der  Tumor  wieder  and  bleibt  in  der  Mittellinie,  die  ihn  in  nahe- 
zn  gleiche  H&lften  theilt.  Darob  Percassion  Hess  sioh  nar  feststellen,  dass  die 
Qesohwalst  mit  ihrer  Wölbang  der  yorderen  Baaohwand  unmittelbar  anlag  und 
Yon  allen  Seiten  an  lafthaltige  Eingeweide  grenzte.  Nur  naoh  oben  gegen  den 
rechten  Rippenbogen  setzte  sich  die  Leberdämpfung  bis  in  die  Qeschwalst 
fort.  Drückt  man  letztere  aber  in  die  Tiefe  des  Leibes,  so  Hess  sioh  der  Leber- 
rand deutlich  als  solcher  duroh  die  Peronssion  in  gewöhnlicher  Lage  und 
Richtung  bestimmen. 

Ich  dachte  in  erster  Stelle  an  einen  Echinokokkus,  nur  war 
die  Beweglichkeit  der  Geschwulst  eine  ungleich  grössere,  als  ich 
sie  je  bei  den  nicht  seltenen  Leberechinokokken  in  unserer  Klinik 
beobachtet  habe.  Auch  fühlte  sich  der  Tumor  fest  und  hart  an, 
nicht  so  elastisch  wie  eine  gespannte  Cyste,  und  bot  nirgends  an 
seiner  Oberflache  das  Gefühl  der  Fluctuation. 

Bei  seiner  Lage  streng  in  der  Mitte  des  Abdomen  hätte  man 
an  Mesenterial-  oder  Pancreas-Gysten  denken  können,  indessen  es 
fehlten  eben  Anhaltspunkte  für  die  cystische  Natur  der  Geschwulst 
und  stand  desgleichen  seine  auffallende  Beweglichkeit  dieser  An- 
nahme im  Wege. 

Ob  eine  bewegliche  Niere,  die  Sitz  einer  Geschwulst  geworden, 
oder  ob  doch  ein  Echinokokkus,  der  mit  einem  schmalen  Stiel 
nur  noch  mit  der  Leber  verbunden,  vorlag,  blieb  uns  fraglich, 
als  ich  mich  am  1.  März  zur  Operation  entschloss. 

Dieselbe  bestand  in  der  Eröffnung  der  Abdominalhöhle  duroh  eine  lange 
Incision,  die  nahe  anter  dem  Proc.  xiphoideas  begann  und  ein  wenig  über 
den  Kabel  naoh  unten  in  der  Mittellinie  fortgesetzt  wurde.  Es  präsentirte  sioh 
ein  kugliger  braanrother  Tamor,  den  ich  in  die  Wände  drängte,  um  sofort 
seinen  Zusammenhang  mit  der  Leber  zu  erkennen.  Hierbei  gelang  es  leicht 
die  ganze  Geschwulst  aus  dem  Leibe  zu  heben  und  den  etwa  12  cm  breiten 
und  8  cm  dicken  Stiel,  der  ihn  mit  der  Leber  yerband,  zu  Qesicht  zu  be- 
kommen. Die  Oberfläche  des  linken  und  rechten  Leberlappens  wurden  durch 
Zuziehen  der  Wundränder  einigermassen  zur  Anschauung  gebracht  und  be- 
tastet; sie  erschienen  gesund  und  unverändert.  Die  Brücke  zwischen  der 
Leber  und  dem  dunkler  roth  als  die  letztere  gefärbten  und  offenbar  soliden 
Tumor  ging  vom  linken  Leberlappen  ab.  Ich  beschloss  die  Brücke  zu  durch- 
schneiden und  glaubte  der  Blutung  vornehmlich  dadurch  Herr  zu  werden,  dass 
ich  dicht  stehende  Kähte  zwischen  dem  oberen  und  unteren  Wundrande  der 
Olisson'schen  Kapsel  anlegte.  Ich  schnitt  also  zunächst  eine  kurze  Strecke 
in  den  Stiel,  den  mir  die  Finger  des  Assistenten  fixirten  und  griff  sofort  zu 
den  Nähten.  Allein  diese  rissen  einfach  aus,  so  tief  ich  auch  ins  Parenchym 
fasste.  Es  blieb  mir  nichts  übrig,  als  die  einzelnen,  sehr  bedeutenden  und 
stark  blutenden  Qefässe  auf  der  Schnittfläche  der  Leber  zu  fassen  und  zu  um- 
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stechen,  ein  Verfahren,  das  müheToU  and  zeitraubend  war»  denn  auch  hier 
rissen  die  Ligaturfaden  durch.  So  schnitt  ich  fort,  bis  die  ganze  Brücke  doroh- 
getrennt  war.  Die  Blatang  ans  den  grosseren  Gefässen  stand  yollkommen. 
Indessen  ans  yerschiedenen  Stellen  sickerte  das  Blnt  doch  noch  recht  lebhaft 
hervor  and  stand  bei  energischem  Draoke  der  KrüUgazetampons  gegen  die 
Schnittfläche  nicht  ohne  Weiteres.  Ich  berührte  daher  noch  mehrere  der 
blutenden  Stellen  mit  dem  Pacquel in 'sehen  Thermocauter  und  that  dann 
noch  mehr,  indem  ich  einen  Jodoformgazestreifen  gegen  die  Wandfläche  der 
Leber  druckte,  bis  er  sich  fest  an  sie  gesogen  hatte.  Dann  liess  ich  die  Leber 
in  die  Bauch-Wunde  zurücksinken  und  scbloss  diese  bis  auf  eine  3  Finger 
breite  Stelle,  durch  welche  der  Jodoformgazestreifen  herausgeleitet  und  so  auf- 
gebauscht wurde,  dass  er  breit  von  darüber  gelegter  sterilisirter  Qaze  bedeckt 
werden  konnte. 

Wir  benutzen  dieses  Verfahren  des  unvollständigen  Verschlusses 
der  Bauch  wunde  nach  Laparotomien  bei  einem  grossen  Theile  unserer 
Operationen  an  den  Därmen.  Wie  unsere  Erfahrung  und  die  hier- 
selbst  weiter  unten  niedergelegten  Thierexperimente  von  W.  Rind- 
fleisch zeigen,  bleibt  der  genähte  Darm  dicht  an  der  Stelle  der 
Bauch  wunde,  aus  welcher  er  bei  der  Resection  und  Naht  hervor- 
gezogen war,  liegen.  Bedeckt  man  die  Nahtstelle  nach  einer  Darm- 
resection  in  der  Weise,  wie  das  im  zweiten  Theile  dieser  Arbeiten 
schon  von  Bramann  beschrieben  hat,  mit  einem  Jodoformgaze- 
streifen bis  an  das  zusammengenähte  Mesenterium  auf  einer  wie 
auf  der  anderen  Seite  und  leitet  die  Streifen  zur  Bauchwunde 
hinaus,  so  darf  man  nicht  bloss  auf  ein  sichereres  Zusammenheilen 
des  genähten  Darmes  rechnen,  sondern  hat  sich  auch  gegen  die 
Gefahren  eines  Durchschneidens  der  Darmnähte,  oder  einer  nach- 
träglichen Perforation  einer  Darmnaht  geschätzt.  Ein  Eothaustritt 
in  die  Unterleibshöhle  wird  vermieden,  da  schlimmsten  Falles  sich 
bloss  eine  Eothfistel  bildet.  Der  fest  an  die  Leberwunde,  dank 
einer  gewissen  Elebrigkeit  der  Jodoformgaze,  angesogene  Streifen 
derselben  schätzt  vor  einem  zu  reichlichen  Hineinsickern  des  Blutes 
in  die  Unterleibshöhle. 

In  gleicher  Weise  hat  auch  von  Eiseisberg  seinen  Patienten 
behandelt  und  geheilt.  Dort,  wo  ich  nach  Laparotomien  mich 
des  zur  Bauchwunde  herausgeleiteten  Jodoformgazestreifens  be- 
diente, habe  ich  mich  so  oft  von  dem  schnellen  Verschlusse  der 
Wunde  nach  seiner  Entfernung  überzeugt,  dass  ich  von  einer  Ver- 
längerung der  Heilungszeit  über  Gebühr  darnach  nicht  sprechen 
kann.     Allerdings  war  das  bei  dem  eben  vorgestellten  Patienten 
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nicht  so  der  Fall,  üeber  den  Jodoformgazestreifen  war  noch  ein 
Tampon  aus  sterilisirter  Gaze  an  die  Leberwunde  gebracht  und  seine 
Entfern ang  unterlassen  worden,  als  am  10.  Tage  nach  der  Operation 
der  Jodoformgazestreifen  herausgezogen  wurde.  Die  Wunde  eiterte 
fort  und  schloss  sich  erst,  als  12  Tage  später  der  vergessene 
Bausch  sich  in  ihr  präsentirte  und  extrahirt  worden  war.  In 
6  Wochen  war  nun  erst  die  Wunde  vernarbt,  und  am  27.  April 
wurde  Patient  aus  der  Klinik  entlassen. 

Zur  Exstirpation  der  Lebertumoren  und  zur  Herrichtung  und 
Nachbehandlung  der  bei  ihr  gesetzten  Leberwunden  sind  3  Wege 
bis  jetzt  eingeschlagen  worden. 

Von  Bruns,  Langenbuch  und  Wagner  ist  nach  der  Blut- 
stillung und  Versuchen,  die  Leberwunde  durch  Nähte  zu  verkleinern, 
die  Leber  in  die  Unterleibshöhle  wieder  versenkt  und  die  Baochwunde, 
wie  nach  den  meisten  Laparotomien,  vollkommen  geschlossen  worden. 
Die  Blutungen,  welche  sich  nachträglich  dann  aus  der  Wunde  fort- 
sickernd in  die  Bauchhöhle  ergossen,  sind  in  den  Fällen  von 
Langenbuch  und  Wagner  gefährlich,  im  letzteren  Falle  sogar 
tödtlich  geworden.  Es  kann  das  nicht  auffallen,  wenn  man  die 
Schwierigkeiten  der  Blutstillung  im  brächigen  Lebergewebe  bedenkt 
und,  wie  in  meinem  Falle,  nicht  im  Stande  ist,  die  Glisson'sche 
Kapsel  über  der  Wunde  zusammenzuziehen.  Daher  bleibt  es  wänschens- 
werth ,  sich  vor  diesen  Nachblutungen  zu  sichern.  Zu  dem  Zwecke 
operirte  Tillmanns  in  zwei  Zeiten.  Zuerst  fixirte  er  den  Theil 
der  Leber,  welcher  das  grosse  Gumma  trug,  in  der  Bauchwunde, 
und  erst  als  er  in  diese  eingeheilt  war,  zerstörte  Tillmanns 
mit  dem  Pacquelin 'sehen  Thermocauter  die  Neubildung.  Lücke 
klemmte,  wie  weiter  unten  beschrieben  werden  soll,  den  Stiel  des 
Gewächses  in  die  Bauchwunde  und  schnürte  ihn  dann  mit  einer 
elastischen  Ligatur  ab.  Albert  [Hochenegg] ')  stillte  die  Blutung 
durch  Aufdrücken  von  Jodoformgazestreifen  auf  die  Leberwunde  und 
befestigte  diese  noch  durch  Nähte  an  derselben,  um  nun  durch  die 
Bauchwunde,  die  Leber  und  die  Bäusche  eine  gerade,  grosse  Nadel 
zu  stechen,  mittelst  der  die  verwundete  Leberpartie  aussen  vor  die 
Hautwunde  gelagert  und  fixirt  wurde. 

Den  dritten  Weg  schlägt  das  von  von  Eiseisberg  und  mir 
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gewählte  Verfahren  ein.  Ich  snchte  möglichst  viel  in  der  Blatstillang 
durch  die  Umstechung  der  grösseren  Gefässe,  die  ich  in  dem  Mo- 
mente vornahm,  wo  ich  sie  an-  oder  durchschnitt,  zu  leisten.  Das 
gelang  im  Ganzen  gut,  besser  noch  als  der  Versuch,  einzelne  leb- 
hafter blutende  Stellen  des  Durchschnittes  mit  dem  Pacquelin- 
schen  Thermocauter  zu  verschorfen.  Unter  dem  Schorfe  sickert 
immer  noch  das  Blut  heraus.  Minutenlanges  Andräcken  der  Jodo- 
formgazeballen  stillte  die  Blutung  viel  vollständiger.  Indem  man 
den  angedrückten  Bausch  aus  nur  einem  langen  Jodoformgazestreifen 
formirt,  ist  man  im  Stande,  diesen  durch  eine  zwischen  den  Nähten 
offen  gelassene  Stelle  der  Bauchwand  hinauszuleiten,  wie  das  oben 
beschrieben  worden  ist.  Ich  habe  es  nicht  nöthig  gehabt,  die 
Jodoformgaze  durch  eigens  hierfür  angelegte  Kapselnähte  fester 
noch  der  Leber  anzudrücken,  was  in  manchen  Fällen  empfehiens- 
werth  sein  dürfte  und  unter  Anderen  auch  bei  der  Choledocho- 
tomie  von  uns  executirt  worden  ist. 

Bei  der,  wenn  ich  so  sagen  darf,  extraperitonealen  Stielver- 
sorgung der  Leber  nach  Tilllmanns,  Albert  n.  s.  w.  muss  das 
Hervorziehen  des  Organes  aus  der  Tiefe  der  Unterleibshöhle  in's 
Niveau  der  Hautwunde  die  Leber  und  ihre  Haltebänder  nicht 
unbedeutend  zerren  und  spannen.  In  meinem  Falle  würden  die 
Nähte,  mit  welchen  ich  dieser  Spannung  hätte  entgegenwirken 
müssen,  sicher  nicht  die  Leber  an  den  Bauchdecken  fixirt  haben,  sie 
wären  durchgerissen  und  hätten  damit  die  Fixation  illusorisch 
gemacht. 

Die  anatomisch-histologische  Untersuchung  der  Geschwulst  hat 
Herr.  Dr.  Nasse  ausgeführt. 

Mikroskopisoher  Befund:  Die  Qesohwalst  ist  zum  grossten  Theil 
zusammengesetzt  aas  soliden  Alveolen  oder  soliden  gewundenen  Strängen,  die 
von  polyedrisohen,  oder  kubischen  Epitbelzellen  gebildet  werden.  Zwischen 
diesen  Strängen  und  Alveolen  liegt  ein  sehr  spärliches  zartes  Bindegewebe 
mit  feinen  Blutgefässen.  An  den  meisten  Stellen  findet  man  vereinzelte  Alve- 
olen und  Stränge  die  ein  feines  Lumen  aufweisen.  Um  diese  sind  die  Zellen 
wie  ein  niedriges,  einschichtiges Cylinderepithel  angeordnet.  Gelegentlich  wird 
diese  Anordnung  häufiger,  so  dass  fast  alle  Alveolen  und  Zellstränge  Lumina 
aufweisen,  welche  unter  einander  communioiren.  Hin  und  wieder  sieht  man 
diese  Lumina  grösser  werden,  so  dass  dann  weitere,  gewundene  Kanäle  ent- 
stehen, die  stets  von  einem  niedrigen  Cylinderepithel  umgeben  sind. 

Die  Epitbelzellen  sind  in  frischem  Zustande,  gross,  stark  gekörnt  und 
fettig  infiltrirt.    Sie  enthalten  alle  eine  Menge  kleiner  oder  grösserer  Fett- 
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tröpfehen.  In  ihrem  ganzen  Aussehen  gleichen  sie  fettinfiltrirten  Leberzellen, 
jedoch  sind  sie  reicher  an  Fett  als  die  Zellen  des  den  Tumor  umgebenden 
Lebergewebes.  In  den  mit  Alkohol,  Aether  und  Celloidin  behandelten  und  ge- 
färbten Schnitten,  in  welchen  also  das  Fett  extrahirt  ist,  sind  die  Geschwulst- 
zellen protoplasmaärmer  und  kleiner  als  die  Leberzellen.  Die  Kerne  sind  ziem- 
lich gross  und  färben  sich  gut.  Da  wo  die  Zellen  wie  ein  Cylinderepitbel  an- 
geordnet sind»  liegt  der  Kern  nahe  der  Zellbasis. 

Die  Grenzen  der  Geschwulst  und  des  Lebergewebes  sind  vielfach  scharf 
und  glatt,  ohne  dass  eine  Bindegewebskapsel  vorhanden  wäre.  An  manchen 
Stellen  aber  greifen  die  Balken  der  Leberzellen  und  der  Geschwulstzellen 
zwischen  einander,  oder  gehen  allmälig  in  einander  über. 

Das  umgebende  Lebergewebe  ist  von  der  Geschwulst  verdrängt,  die 
Leberzellbalken  und  die  Lobuli  sind  abgeplattet.  Am  meisten  ist  dies  da  der 
Fall,  wo  die  Gescbwulstgrenze  scharf  ist,  weniger  da  wo  Geschwulst-  und 
Lebergewebe  in  einander  übergehen.  Ueberall  ist  das  interstitielle  Bindegewebe 
etwas  vermehrt  und  zellenreicher  als  gewöhnlich. 

Wucherungen  derGallengänge  sind  nicht  vorhanden.  Ebensowenig  finden 
sich  Beziehungen  derGallengänge  zu  der  Geschwulst,  oder  Gallengangswuche- 
rungen in  dem  interstitiellen  Gewebe  der  Geschwulst.  Die  Aehnlichkeit  der 
Gesohwulstzellen  mit  fettinfiltrirten  Leberzellen  und  der  Uebergang  der  Balken 
und  Stränge  der  Geschwulstzellen  in  jene  der  Leberzellen  macht  es  daher 
höchst  wahrscheinlich,  dass  die  Leberzellen  und  nicht  die  Gallengangsepithe- 
lien  die  Matrix  der  Geschwulstbildung  gewesen  sind. 

Es  fragt  sich  hiernach,  ob  man  die  Geschwulst  als  tubercu- 
loses  Adenom,  oder  als  Carcinom  deuten  soll.  Wie  schon  erwähnt, 
dürften  die  Grenzen  zwischen  diesen  beiden  Geschwülsten  sich  leicht 
verwischen.  Die  Bezeichnung  Leboradenom  wird  für  zwei  verschie- 
dene Neubildungen  in  der  Leber  gebraucht.  Das  hyperplastische 
Leberadenom  (Simmonds  im  Deutschen  Archiv  für  klin.  Medicin, 
Bd.  24,  1884,  S.  388)  besteht  aus  Knoten,  die  sich  über  das 
Niveau  der  Leber  erheben,  heller  als  das  übrige  Lebergewebe  aus- 
sehen und  am  so  mehr  als  Geschwülste  imponiren,  als  sie  durch 
eine  förmliche  bindegewebige  Kapsel  von  der  übrigen  Lebersubstanz 
geschieden  sein  können.  Die  Anordnung  der  grossen  und  grosse 
Fetttropfen  enthaltenden  Leberzellen,  aus  denen  sie  sich  zusammen- 
setzen, ist  im  Allgemeinen  dieselbe,  wie  sonst  in  der  Leber.  Mehr 
als  Pflaumengrösse  pflegen  diese  Tumoren  nicht  zu  erreichen.  Selten 
sind  sie  vereinzelt  in  gesunden  Lebern,  dagegen  multipel  in  cir- 
rhotisch  erkrankten  Lebern  vertreten.  Diese  Adenome  gehören 
nicht  hierher.  Gewiss  kann  man  jede  Geschwulst,  die  aus  leber- 
gleichem Gewebe    besteht,    als  Leberadenom    bezeichnen.     Indem 
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man  aber  die  eben  erwähnten  Knollen  als  knotige  Leberhyperpla- 
sien  beschrieb,  reseryirte  man  den  Namen  des  Leberadenoms  den- 
jenigen Bildungen,  welche  einen  deutlich  drüsigen  Bau  besitzen. 
Diese,  die  tubulösen  Leberadenome  bestehen  aus  Schläuchen 
von  Epithelzellen,  welche  Cylinder-Epithelzellen  gleichen  und  da  letz- 
tere fettig  degeneriren  und  ihr  Uebergang  in  die  Leberzellen  deutlich 
ist,  wie  Leberzellen  sich  ausnehmen.  Die  Schläuche  verlaufen  oft 
in  vielfachen  Windungen  und  lassen  manchmal  ein  deutliches  Lu- 
men erkennen. 

Ein  grosser  Theil  der  von  mir  aus  der  Leber  entfernten  Ge- 
schwulst besteht  aus  den  eben  bezeichneten  Zellensträngen,  von 
denen  viele  ein,  wenn  auch  feines,  doch  deutliches  Lumen  besitzen. 
Aber  die  lumenlosen  Stränge  herrschen  vor,  ebenso  die  Alveolen, 
welche  dicht  und  durchweg  mit  grossen,  fettig  degenerirten  Zellen 
erfällt  sind. 

Rindfleisch')  hat  zuerst  diese  Geschwulst  beschrieben  und 
als  Leberadenoid  bezeichnet,  weil  er  die  Zellenschläuche  der  Ge- 
schwulst als  Abkömmlinge  der  Leberzellen  ansah.  Orth')  trat 
dieser  Ansicht  bei,  sah  aber  stellenweise  den  unzweifelhaften 
Uebergang  des  Adenoms  in  ein  typisches  Carcinom.  So  lange  im 
Baue  der  Geschwulst  das  Bild  des  Adenoms  überwiegt,  werden 
wir  sie  als  eine  locale  und  local  bleibende  Neubildung  ansprechen, 
ebenso  auch  durch  unsere  Operation  eine  dauernde  Heilung  er- 
streben dürfen.  Mit  dem  Uebergange  in  Krebs  werden  wir  neben 
dem  ersten  Knoten  bald  andere  erwarten  und  auf  eine  schnelle 
Metastasenbildung  rechnen  müssen. 

Vielleicht  beziehen  sich  diejenigen  Beobachtungen,  wo  der  pri- 
märe Leberkrebs  in  einer  grossen  solitären  Geschwulst  bestanden 
haben  soll,  auf  ursprüngliche  Adenome,  welche  in  die  bösartige, 
epitheliale  Neubildung  des  Carcinoms  über-  und  aufgegangen  waren. 
Ist  eine  solche  Auffassung  berechtigt,  so  ist  es  erst  recht  die 
frühzeitige  Exstirpation  der  primären  und  solitären  Neubildung. 

Ich  kann  hier  nicht  untersuchen,  in  wie  weit  das  von  Lücke') 
exstirpirte  Lebercarcinom  in  die  eben  construirte  Kategorie  von 
epithelialen  Geschwülsten    gehört.     Für  uns    ist  im  Lücke 'sehen 


I)  Rindfleisoh,  Archiv  für  Heilkunde  V.  1864. 

')  Orth,  Lc^baoh  der  speoiellen,  pathol.  Anatomie   1887.  Bd.  I.  S.  968. 

•)  Lücke,  CentralblaU  f.  Chirurgie.  1891.  S.  115. 
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Falle  aber  überaus  wichtig,  dass  eine  anscheinend  carcinomatöse 
Geschwulst  der  Leber  mit  bleibendem  Erfolge  operirt  worden  ist, 
wenigstens  war  nach  zwei  Jahren  noch  kein  Recidiv  eingetreten.  Es 
handelte  sich  um  eine  31  jähr.  Fraa,  welche  an  Hagenbeschwerden 
litt  and  bei  der  im  September  1890  zuerst  eine  schmerzhafte  Ge- 
schwulst im  Scrobiculus  bemerkt  worden  war,  welche  hei  der  Auf- 
nahme in  die  Klinik  —  November  1890  —  apfelgross  war,  zwei 
Finger  breit  unter  dem  Proc.  xiphoid.  begann  und  nach  abwärts 
mit  ziemlich  scharfem  Bande  endigte.  Die  Geschwulst  war  recht 
beweglich  und  liess  bei  Aufblähung  des  Magens  keine  Ortsverän- 
derung  wahrnehmen.  Die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  war  die 
einer  Lebergescbwulst.  Bei  der  Operation  trat  der  linke  Leber- 
lappen sofort  nach  dem  Bauchschnitte  vor  und  in  ihm  der  faust- 
grosse  Garcinomknoten.  Der  Umfang  des  Stiels  oder  der  Bracke, 
welche  den  Zusammenhang  mit  dem  Leberlappen  vermittelte,  be- 
trug 20  Gtm.  Dieser  Stiel  wurde  durch  Peritoneal-  und  Haut- 
nähte in  die  Wunde  geklemmt.  Rings  um  ihn  wurden  Jodoform- 
gazestreifen geschlungen  und  dann  derselbe  mit  einem  elastischen 
Drainrohr  abgeschnürt.  Letzeres  blieb  3  Tage  liegen,  dann  wurde 
es  von  einem  anderen,  fester  zusammengezogenen  abgelöst,  das 
wieder  nach  3  Tagen  energischer  zusammengezogen  wurde.  Nach 
Entfernung  des  schnürenden  Schlauches  am  9.  Tage  wurde  der 
Rest  des  Stieles  mit  dem  Pacquelin' sehen  Thermocauter  durch- 
trennt Es  folgte  langsam  sich  entwickelnde  Granulationsbildung 
und  Oebernarbung.  Zwei  volle  Jahre  später  stellte  sich  die  Pa- 
tientin, nachdem  sie  in  der  Zwischenzeit  beobachtet  und  untersucht 
worden  war,  der  Klinik  geheilt  vor,  nirgends  Hess  sich  ein  Recidiv 
entdecken^). 

In  wenigen  Fällen  wird  man  die  Diagnose  einer  soliden  und 
zur  Operation  geeigneten  Lebergeschwulst  machen  können.  Zwei 
Umstände  dürften  bei  einer  solchen  aufmerksame  Beachtung  ver- 
dienen. Einmal  das  Ergebniss  der  Percussion,  welche  den  Ueber- 
gang  der  Dämpfung  über  der  Geschwulst  in  die  der  Leber  fest- 
zustellen hat,  und  dann  das  auffällige  Verschwinden  der  Geschwulst, 
wie  wir  es  beobachteten.  Wenn  mit  dem  letzteren  sich  der  Stand 
des  Zwerchtells,  d.  h.  die  obere  Percussionsgrenze  der  Leber  gegen 


')  Lfioke,  Oentralblatt  für  Chirurgie.  1892.  S  844. 
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die  rechte  Lange  verändert,  wnrde  die  Diagnose  an  Sicherheit  viel 
gewinnen.  Auffällig  ist  die  grosse  Beweglichkeit  des  so  breit  mit 
der  Leber  zusammenhangenden  (jewachses  in  meinem  wie  in  Läcke's 
Falle.  In  den  meisten  Fällen  werden  wir  die  Frage,  ob  Leber, 
Magen,  Netz,  oder  Mesenteriam  die  Aasgangsstelle  der  Geschwulst 
sind,  unbeantwortet  lassen,  wenn  wir  zur  Laparotomie  schreiten. 
Trefifen  wir  nach  dem  Bauchschnitte  aber  nicht  den  erwarteten 
Echinococcus,  oder  die  Mesenterialcyste,  sondern  einen  mehr  oder 
weniger  breit  gestielten  Lebertumor,  so  werden  wir  nicht  an  ihm 
stehen  bleiben,  vielmehr  gestutzt  auf  die  bereits  vorliegenden  Er- 
fahrungen berechtigt  sein,  ihn  fortzunehmen. 

Am  10.  Juli  während  der  Gorrectur,  hat  sich  uns  mein  Pa- 
tient wieder  vorgestellt.  Er  hat  zugenommen  und  sieht  wohl  und 
sonnverbrannt  aus.  Eine  Geschwulst  an  der  Leber  ist  nicht  zu 
entdecken. 
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Ueber  histologische  Befände  nach  Knochen- 

Implantationen.') 

(Aus  dem  pathologischen  Institut  zu  Marburg.) 

Von 

Ilr.  JLrthar  Barth, 

Secundäraret  der  chirui^.  Klinik  und  Privatdocent  fOr  Chirargic  In  Ifarburg. 

(Hierzu  Taf.  VII.) 


Als  im  Januar  dieses  Jahres  die  sehr  fleissige  Arbeit  von 
Adolt  Schmitt  „Deber  Osteoplastik  in  klinischer  und  experi- 
menteller Beziehung''^)  erschien,  war  ich  im  pathologischen  Insti- 
tute des  Herrn  Professor  Marc  band  in  Marburg  mit  ähnlichen 
Untersuchungen  beschäftigt,  und  wir  hatten  uns  aus  den  mikro- 
skopischen Bildern,  welche  uns  eine  Reihe  von  Trepanationsver- 
suchen  mit  Replantation  der  ausgesägten  Enochenscheiben  ergeben 
hatte,  bereits  ein  so  wesentlich  anderes  Urtheil  als  er  über  die  Art 
des  sich  hier  abspielenden  Einheilungs -Vorganges  gebildet,  dass 
wir  uns  zur  Fortsetzung  dieser  Untersuchungen  veranlasst  sahen. 
Dieselben  sind  zwar  noch  nicht  nach  allen  Richtungen  hin  abge- 
schlossen, gestatten  aber  schon  heute  ein  sicheres  Urtheil  über 
einige  wichtige  Fragen. 

0  Mit  Demonstration  der  zu  Grunde  liegenden  Präparate  vorgetragen  am 
4.  Sitznngstage  des  XXII.  Congresses  der  Deutschen  Gesellschaft  fSr  CMrurgie 
zu  Berlin,  den  16.  April  1898. 

Um  den  Sinn  der  Discussion  nicht  zu  stören,  gebe  ich  hier  das  wörtliche 
Mannsoript,  nach  welchem  ich  vorgetragen  habe  und  beschränke  die  wünschens- 
werthen  Erweiterungen  auf  erläuternde  Anmerkungen.  Die  ausführliche  Arbeit, 
deren  Fertigstellang  noch  mehrere  Monate  in  Anspruch  nehmen  wird,  soll  in 
Vereinbarung  mit  dem  Herrn  Bedaoteur  dieser  Verhandlangen  in  einer  patho- 
logischen Zeitschrift  veröffentlicht  werden. 

V  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  46  p.  401. 
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Schmitt  wie  seine  Vorgänger  betrachten  es  als  eine  erwiesene 
Tbatsache,  dass  ein  aus  seiner  Verbindung  mit  dem  Organismas 
völlig  gelöstes  Knochenstuck ,  wenn  es  an  seinen  früheren  Platz 
oder  auch  in  einen  anderen  Defect  des  lebenden  Skeletts  zurück- 
gelagert wird,  seine  Vitalität  behalten,  einheilen  und  sogar  weiter- 
wachsen kann.  Dass  es  knöchern  einheilt,  ist  aus  zahlreichen  Beob- 
achtungen am  Menschen  sattsam  bekannt.  Dass  es  seine  Vitalität 
behält  oder  gar  fortwächst,  ist  von  Niemandem  einwandsfrei  bewiesen 
worden.  Es  giebt  ja  Analogien  in  der  Pathologie,  die  die  Mög- 
lichkeit hierfür  ofifen  lassen,  und  ich  erinnere  da  nur  an  die  ver- 
schiedenen Methoden  der  Hautüberpflanzung.  Nach  unseren  Thier- 
versuchen  müssen  wir  es  aber  für  höchst  unwahrscheinlich  halten, 
dass  ein  aus  seiner  Verbindung  völlig  gelöstes  und  wieder  implan- 
tirtes  Knochenstück  seine  Vitalität  jemals  behalten  hat.  Die  Ent- 
scheidung hierüber  ist  ja  im  einzelnen  Falle  mit  dem  Mikroskop 
gar  nicht  so  schwierig,  wenn  man  nur  die  Präparate  zweckmässig 
behandelt  ^),  und  nicht  etwa  zu  einer  Zeit  untersucht,  wo  die  Heilungs- 
vorgänge abgeschlossen  sind,  d.  h.  nach  mehreren  Monaten. 

In  unseren  Versuchen,  die  wir  verschiedentlich  variirten,  und 
von    denen    bereits    20  histologisch    untersucht   sind,    erwies  sich 


^)  El  ist  ebenso  selbstverslandlich  als  nnerlässliob ,  dass  man  die  Kerne 
der  lebenden  Gewebszellen  durch  Behandlung  der  frisch  der  Thierleiche  ent- 
nommenen Präparate  in  Müll  er*  scher  Flüssigkeit  oder  Alkohol  zu  fixiren  hat, 
ehe  man  die  Knochen  entkalkt.  Ans  der  Nichtbeachtung  dieser  Vorschrift  er- 
klaren sich  sicherlich  die  Irrthümer  mancher  früheren  Untersucher.  So  giebt 
beispielsweise  Jakimowitsch  (Deutsche  Ztscbr.  f.  Chir.  Bd.  15  p.  201)  an, 
dass  er  die  frischen  Präparate  sofort  in  Salzsäurelösong  entkalkt,  dann  ge- 
schnitten und  gefärbt  hat.  Kein  Wunder,  dass  bei  ihm  der  neugebildete 
Knochen  genau  so  aussiebt,  wie  der  implantirte :  die  Kerne  der  Knochenkörper- 
chen  fehlen  in  beiden.  Fig.  8  Taf.  lY.  der  Jakimowitsch 'sehen  Arbeit 
lässt  darüber  erfreulicherweise  gar  keinen  Zweifel  und  ersetzt  uns  das,  was 
wir  in  der  Besohreibung  des  Präparates  vermissen.  Um  Miss  Verständnissen  vor- 
zubeugen, die  aus  denurtigen  Verschiedenheiten  in  der  Untersuchungsmethode 
nothwendig  resultiren  müssen,  gebe  ich  hier  genauen  Bericht  über  die  Behand- 
lung meiner  Präparate:  Die  (womöglich  auf  gesägten)  frischen  Knochen  wurden 
für  mehrere  Tage  in  Müller 'sehe  Flüssigkeit  gelegt,  dann  unter  fliessendem 
Wasser  gründlich  ausgewaschen  und  für  1  oder  mehrere  Tage  zur  Sntkalkung 
in  eine  Lösung  von  10  Theilen  Salpetersäure,  50  Alkohol  und  60  Theilen 
Wasser  gebracht.  Hierauf  wiederum  12  —  24  stündiges  Auswaschen  in  Üiessen- 
dem  Wasser,  Härtung  in  Alcobol  von  steigender  Gonceniration,  Behandlung  in 
Aetheraloohol  und  Einbettung  in  Gelloidin.  Einzelne  Präparate  (speciell  die 
von  Crappversuchen)  wurden  statt  in  Müll  er 'scher  Flüssigkeit  in  Alkohol 
fixirt  Für  die  I^bung  gab  mir  das  Hämatoxylin  (von  Louis  Müller  in 
Leipzig)  mit  nachträglicher  Entfärbung  in  alcoholischer  Pikrinsäurelosung  die 
besten  Resultate  Die  schwarzen  Kerne  der  Knochenkörperehen  heben  sicä  bei 
dieser  Flibemethode  vortrefflieb  aus  der  grünlieh  oder  gelb  gefärbten  Knoohen- 
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das  eingetheilte  Enochenstück  stets  nekrotisch,  mochte  nan  die 
Einheilang  darch  bindegewebige  Einkapselung,  oder,  wie  es  viel 
häufiger  der  Fall  war,  darch  knöcherne  Vereinigung  mit  dem  be- 
treffenden Skelettknochen  erfolgen.  Uns  soll  hier  nur  die  letztere 
Art  der  Einheilung  interessiren,  welche  nach  einem  höchst  merk- 
würdigen Typus  zu  erfolgen  pflegt. 

Am  übersichtlichsten  und  instrucktivsten  sind  hierfür  die  Prä- 
parate von  Trepanationsversuchen  am  Schädel.  Untersucht  man 
in  einem  sehr  frühen  Stadium,  etwa  am  5.  Tage,  so  findet  man 
die  replantirte  Knochenscheibe  an  der  Dura  festhaftend,  durch 
Fibrinmassen  mit  ihr  verschmolzen.  Letztere  lullen  auch  die 
grösseren  und  kleineren  Lücken  der  Knochenscheibe  aus.  Das 
charakteristische  aber  für  den  Zustand  der  Knochenscheibe  ist  das 
Verhalten  der  Kerne  in  den  Knochenkörperchen,  welche  entweder 
vollkommen  fehlen,  so  dass  die  Knochenkörperchen  als  leere  Lücken 
erscheinen,  oder  aber  in  deutlichem  Zerfall*)  begriffen  sind.  Jetzt 
beginnt  nun  eine  lebhafte  Bindegewebsproliferation  vom  angrenzenden 
Schädelperiost  und  namentlich  von  der  Dura  aus.  Das  junge 
Granulationsgewebe  dringt  schnell  in  die  vorhandenen  Lücken  und 
Hohlräume  der  nekrotischen^)  Knochenscheibe  ein,    verdrängt   das 

fcnmdsobstanz  heraas.  Die  Färbang  bietet  aach  far  die  Mikrophotographie 
Yortheile.  Neaerdings  habe  ioh  aach  wohlgelaagene  mikroskopische  Präparate 
vom  dünnen  Meerschweinohenschädel  (Meisselreseotion)  darch  Behandlang  in 
Flemm in g 'scher  Losung,  Entkalknng  in  iVo^S^i'  Chromsäurelösang  und  Fär- 
bang in  Safraninlösung  erhalten 

0  Die  Tiiiktionsfähigkeit  einzelner  weniger  Kerne  in  den  Knochenkörper- 
chen der  implantirten  Scheibe  darf  uns  nicht  tanschen.  Während  dieselben 
bei  schwacher  oder  mittelstarker  Vergrösserang  von  den  Kernen  in  den  Knochen- 
körperchen des  normalen  Knochengewebes  nicht  oder  kaam  za  anterscheiden 
sind,  kann  man  in  ihnen  bei  starker  Vergrösserang,  namentlich  bei  Unter- 
saohang  mit  der  Oelimmersion  einen  völligen  Zerfall  in  mehrere  Bröckel  and 
Schollen  nachweisen.  Nach  dem  7.  Tage  haben  wir  bislang  auch  diese  Kern- 
reste  vermisst,  and  die  Knochenkörperchen  des  implantirten  Stücks  stets  leer 
gefanden. 

^)  Ich  muss  an  dieser  Bezeichnang  trotz  der  Einwendangen,  welche  mir 
gemacht  worden  sind,  anbedingt  festhalten.  Unter  Nekrose  verstehen  wir  doch 
den  (örtlichen)  Gewebstod,  gleichgiltig  anter  welchen  Bedingangen  derselbe  er- 
folgt ist,  and  es  ist  nicht  angängig,  den  Namen  aaf  den  ani^r  dem  Rinflass 
von  septischen  Processen  eintretenden  Gewebstod  zu  beschränken.  Was  hier 
für  alle  übrigen  Gewebe  geltend  ist,  gilt  aach  für  den  Knoöhen.  Wer  sich 
nicht  davon  freimachen  kann,  mit  dem  Ausdruck  Knochennekrose  schlechthin 
die  häufigste  Aetiologie  derselben  (die  bacterielle  Infeotion)  za  verknüpfen, 
der  mag  durch  die  entsprechenden  (ätiologisdien)  Epitheta  die  verschie- 
denen Formen  des  Knoohentodes  unterscheiden,  und  der  septischen  Knochen- 
nekrose die  anämische  gegenüberstellen  (wiewohl  auch  die  septische  Knochen- 
nekrose ihre  letzte  Ursache  in  der  lokalen  Anämie,  in  der  Ciroalationsbehinde- 
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Fibrincoagalam  und  amschliesst  and  7asGnlari8irt  ^)  den  todten 
Knochen  in  seinen  Lücken  ganz  nach  Art  eines  porösen  Fremd- 
körpers. Fast  gleichzeitig  —  wir  haben  das  schon  am  7.  Tage 
nach  der  Operation  gesehen  —  kommt  es  za  einer  Enochennen- 
bildung  von  der  Dura  aus,  indem  sich  die  nea  gebildeten  Enochen- 
schichten  lamellenartig  an  den  alten  Enochen  direct  anlegen.  Diese 
Anlagerang  immer  neaer  Enochenlamellen  an  die  abgestorbene 
Enochenscheibe  ist  es  nan,  welche  das  Bild  in  den  n&chsten  Wochen 
beherrscht.  Aber  sie  erfolgt  nicht  etwa  bloss  von  der  Dara  aas, 
sondern  am  die  Markräame  des  alten  Enochens  heram  ebenso,  wie 
am  die  Haversischen  Eanälchen  (Taf.  VU,  Fig.  1  —  6,  n,  Fig.  4  a. 
5  n  h  =  Enochenneabildang  am  Haversische  Ganälchen),  and  sobald 
sich  das  Periost  auf  der  Oberfläche  vom  Rande  her  regenerirt  hat, 
so  kann  sie  anch  hier  erfolgen.  Immer  and  immer  setzt  sich 
dabei  der  neagebildete  Enochen  in  scharfer  Linie  an  den  alten  an 
(Fig.  4 — 6),  and  ist  darch  die  Tinktion  seiner  Eeme  von  dem 
kernlosen  abgestorbenen  Enochen  (i)  in  jedem  Präparate  leicht 
and  sicher  za  anterscheiden. 

So  sehen  wir  gleichzeitig  an  den  verschiedensten  Stellen  eine 
Enochenneabildang  einsetzen,  welche  von  Woche  za  Woche  sicht- 
bare Fortschritte  macht  and  schliesslich  za  einem  Ersatz  des 
todten  Enochengewebes  darch  lebendes,  neagebildetes  führt.  Der 
Hergang  ist  dabei  insofern  sehr  eigenartig,  als  er,  wenigstens  an 
den  meisten  Stellen,  ohne  die  anatomisch  sichtbaren  Zeichen  der 
Resorption  des  alten  Enochens  abläuft.     Zwar  kommen  dort,    wo 


rang  innerhalb  der  Hayersisohen  Ganalohen  hat).  Ich  verstehe  im  Folgenden 
anter  nekrotischem  Knochen  einen  solchen,  der  sich  histologisch  als  abgestorben 
erweist,  d.  h.  dessen  Enochenkorperohenkerne  bei  einem  einwandsfreien  Tinktions- 
verfahren  den  Kemfarbstoff  nicht  angenommen  haben.  Die  Begr&ndang  dieser 
Definition  ist  in  Jedem  Lehrbach  der  pathologischen  Anatomie  sa  finden. 

^)  Sobald  dies  geschehen,  blatet  natürlich  der  eingepflanzte  Knochen, 
wenn  er  mit  dem  Meissel  verletzt  wird.  Das  that  auch  ein  maoerirtes  Knochen- 
stfiok  oder  jeder  andere  poröse  Fremdkörper,  der  zu  bindegewebiger  Einkapse- 
Inng  gelangt  and  von  gefksshaltigem  Bindegewebe  dnrchwachsen  wird.  Der  Ein- 
wand des  Herrn  Körte,  der  ein  eingeheiltes  Knochenstück  nach  6  Monaten  aaf 
der  Meisselfläche  hinten  sah,  würde  also  für  die  Vitalität  des  eingepflanzten 
Knochenstücks  aach  dann  nichts  beweisen,  wenn  die  Beobachtang  in  einem 
viel  früheren  Stadiam  gemacht  worden  wäre  als  nach  6  Monaten,  wo  doch  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  der  Ersatz  des  abgestorbenen  implantirten  Knochens 
darch  nengebildeten  in  der  sogleich  zu  bMchreibenden  Weise  bereits  erfolgt 
war.  Ans  demselben  Grande  beweisen  selbstverständlich  Qelassinjectionsver- 
Sache,  wie  sie  Jakimowitsch  n.  A.  angestellt  haben,  für  die  Vitalität  des  ein- 
geheilten Rnoehenstücks  nicht  das  geringste. 
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für  die  Ausfüllung  des  Schädeldefectes  angeeignete  oder  unnöthige 
Theile  der  implantirten  Scheibe  fortgeschafft  werden  sollen, 
z.  B.  dort,  wo  die  Scheibe  aber  das  Niveau  des  Schadeldachs 
herausragt  (Fig.  1,  r),  vielleicht  auch  unter  anderen  Bedingungen 
gelegentlich  Resorptionsvorgange  der  bekannten  Art  (unter  dem 
Auftreten  von  Riesenzellen,  unter  Lakanenbildung  und  Einwachsen 
von  Granulationen)  vor:  mit  dieser  Art  der  Resorption  hat  aber 
der  Schwund  der  den  Schädeldefect  provisorisch  ausfüllenden  im- 
plantirten Enochensubstanz  nichts  gemein.  Man  kann  sich  an 
vielen  Präparaten  davon  überzeugen,  dass  hier  die  Osteoblasten 
direct  in  den  alten  Knochen  eindringen  (Fig.  6,  o)  und  neue  Lar 
mellen  anlegen,  ohne  dass  eine  Lakunenbildung  voraufgegangen 
wäre.  Es  erinnert  dieser  Hergang  durchaus  an  die  endochondrale 
Knochenbildung  der  fötalen  Röhrenknochen,  wo  ja  auch  die  Enochen- 
lamellen  direct  an  die  verkalkte  Enorpelgrundsubstanz  angelegt 
werden,  wie  Ihnen  diese  Abbildung  aus  der  schönen  Arbeit  von 
Strelzoff ^)  illustrirt.  Dnd  wie  man  annimmt,  dass  hier  die  Be- 
standtheile  der  verkalkten  Enorpelgrundsubstanz  für  den  Aufbau 
des  Enochens  direct  verwerthet  werden,  so  dürfen  wir  wohl  ver- 
muthen,  dass  auch  in  unseren  Versuchen  die  Bestandtheile  der  ab- 
gestorbenen Enochenscheibe  als  Material  zum  Aufbau  der  sich  neu- 
bildenden Enochenlamellen  dienen.  Wir  haben  es  hier  also  nicht 
mit  einer  Resorption  im  gewöhnlichen  Sinne  und  nachträglichen 
Ersatz  durch  Neubildung  zu  thun,  sondern  es  handelt  sich  hier, 
wenn  Sie  so  wollen,  um  eine  Art  von  Metaplasie,  um  eine  Sub- 
stitution des  todten  durch  lebendes  Enochengewebe. 

Ganz  besonders  schön  kann  man  die  geschilderte  Verschmel- 
zung des  neagebildeten  Enochens  mit  dem  alten,  abgestorbenen  an 
dem  Rande  der  Trepanationsscheibe  studiren  (Fig.  8,  4,  6  =  c). 
Auch  hier  legen  sich  zierliche  Enochenlamellen  in  vielbuchtiger 
scharfer  Linie  direct  an  die  Substanz  des  todten  Enochens  an,  in 
frühen  Stadien  regelmässig  von  einer  Osteoblastenschicht  besetzt. 
Und  dasselbe  sehen  wir  an  der  Sägefläche  der  Schädellücke ,  welche 
ganz  regelmässig  (ebenso  wie  alle  Meisselwundflächen  der  Röhren- 
knochen) auf   eine   gewisse  (mikroskopische)  Entfernung   hin  dem 


')  Z.  J.  Strelzoff:  Genetische  und  topographische  Stadien  des  Enocben- 
wachsthams.  Untersuchungen  aus  dem  patbol.Inst.  zu  Zürich,  herausg.  7.  Eberth. 
Leipzig  1874.  Heft  2.  Taf.  YHI.  Fig  7. 
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Gewebstode  anbeimfallt.  Der  kDÖcberne  Callas,  der  auf  diese 
Weise  die  VereiDigung  zwischen  implantirter  Scheibe  and  Schädel 
besorgt,  ist  stets  an  der  Richtaog  seiner  Knochen bälkchen  leicht 
erkennbar,  welche  eine  senkrechte  zur  Schädeloberfläche  ist,  and 
dem  Verlauf  der  Bindegewebsfasern  entspricht,  welche  sich  von 
Periost  und  Dura  her  im  Beginn  der  Einheilang  in  den  Defect  ein- 
senken (Fig.  3,  c). 

M.  H. !  Das  Bild,  welches  ich  Ihnen  in  kurzen  Zagen  skizzirt 
habe,  ist  nun  nicht  etwa  ein  zufälliger  Gelegenheitsbefund,  sondern 
es  kehrt  mit  absoluter  Regelmässigkeit  in  allen  Versuchen  wieder, 
in  denen  es  zu  einer  knöchernen  Einheilung  des  replantirten  Schädel- 
Stückes  kam.  Letztere  erfolgt  in  der  Regel  nur  dann,  wenn  die 
Scheibe  gut  in  dem  Defect  liegt,  wie  es  auch  Schmitt  betont.  Die 
Ausdehnung  des  geschilderten  Processes  wechselt  natürlich  je  nach 
der  Zeit,  welche  man  das  Thier  nach  der  Operation  leben  lässt. 
Beispielsweise  ist  dieses  Demonstrationsbild  (nach  Photogramm  1 
gezeichnet)  dem  Präparate  eines  Hundes  entnommen,  welcher  erst 
6  Wochen  p.  o.  getödtet  wurde.  Auch  scheint  das  Alter  der 
Thiere,  ihre  vitale  Energie,  von  wesentlichem  Einfluss  auf  die 
Schnelligkeit  des  Ablaufs  dieser  Heilungsvorgänge  zu  sein.  Wie 
lange  Zeit  dieselben  bis  zu  ihrer  Vollendung  brauchen,  können  wir 
nach  unseren  bisherigen  Versuchen  noch  nicht  beurtheilen,  es  scheint 
sich  auch  in  den  günstigsten  Fällen  um  länger  als  2  Monate  zu 
handeln. 

An  den  Extremitätenknochen  erfolgt  die  Einheilung  replan- 
tirter  Knochenstücke,  die  vollkommen  aas  ihrer  Verbindung  mit 
dem  Gliede  gelöst  waren,  nach  demselben  Principe.  Ich  habe 
mehrfach  wandständige  Resectionen,  meist  mit  Eröffnung  der  Mark- 
höhlo,  bei  Hunden  am  Humerus  oder  an  den  Vorderarmknochen 
gemacht  und  die  Stücke  zurückgelagert.  Sie  starben  regel- 
mässig ab,  auch  wenn  sie  knöchern  einheilten.  Es  entwickelt  sich 
hier  sehr  schnell  vom  Mark  aus  ein  umfangreicher  Callas,  dessen 
Knochenbälkchen  sich  wiederum  direct  an  die  Innenfläche  des  ab- 
gestorbenen, implantirten  Stücks  anlegen.  Gleichzeitig  verschmilzt 
dasselbe  durch  eine  vom  Periost  aus  sich  einsenkende  Enochenwuche- 
rung  mit  der  Meisselfläche  des  betreffenden  Skelettknochens,  ganz 
ebenso,  wie  ich  es  vorhin  am  Schädel  beschiieben  habe. 

Dass  die  Erhaltung  des  Periosts  auf  dem  implantirten  Knochen- 
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stück,  wenn  man  dasselbe  seiner  Ernährongsbrücke  mit  dem  Periost 
der  Umgebung  beraubt ,  einen  entscheidenden  Einfluss  auf  das 
Schicksal  des  implantirten  Knochenstäcks  habe,  glaube  ich  nicht. 
Bekanntlich  ist  das  von  Ollier  und  neuerdings  von  Schmitt  be- 
hauptet worden.  Ich  kann  allerdings  erst  nach  einem  einzigen 
mikroskopisch  untersuchten  Fall  urtheilen,  in  welchem  das  im- 
plantirte  Stuck  abstarb  und  ebenso  einheilte,  wie  in  Versuchen  mit 
völliger  Wegnahme  des  Periosts.  Ich  behalte  mir  vor,  diese 
Frage  durch  weitere  Versuche  zu  beantworten.  Auch  verfuge  ich 
noch  nicht  über  Präparate,  welche  die  Art  der  Heilung  nach  den 
osteoplastischen  Operationen  von  Wolff,  Wagner  und  König 
beurtheilen  lassen. 

Dagegen  ist  es  von  ganz  besonderem  Interesse,  dass  macerirte 
Knochenstücke  nach  demselben  Typus  einheilen  können  wie  frisch 
replantirte.  Wir  haben  eine  ganze  Anzahl  solcher  Versuche  am 
Schädel  gemacht,  indem  wir  in  die  Trepanationsdefecte  Knochen- 
scheiben  einlegten,  welche  in  Kalilauge  macerirt  waren,  und  um 
die  todten  Kuochenmassen  später  von  den  neugebildeten  drastisch 
unterscheiden  zu  können,  haben  wir  die  Stücke  vorher  in  kochender 
Garminlösung  durchgefärbt.  Meist  erfolgte  bindegewebige  Ein- 
kapselung;  in  2  Fällen  aber  heilten  die  Garminknochen  knöchern 
ein,  und  zu  unserer  grossen  Befriedigung  fanden  wir  hier  mikro- 
skopisch dasselbe  Hineinwachsen  und  dieselbe  Anlagerung  neuer 
Knochenschichten,  wie  bei  den  frisch  replantirten  Scheiben  (Fig.  2.). 
Die  Garminfärbung  des  macerirten  Knochens  ist  leider  durch  die 
Entkalkung  wieder  verloren  gegangen,  und  so  wird  wohl  Niemand 
von  Ihnen  im  Stande  sein,  ein  solches  Präparat  unter  dem  Mikro- 
skop von  den  vorher  beschriebenen  zu  unterscheiden:  so  voll- 
kommen identisch  sind  hier  bei  beiden  die  Vorgänge. 

Ich  will  schliesslich  erwähnen,  dass  ein  ähnlicher  Einheilungs- 
modus  für  decalcinirte  Knochenstücke,  welche  in  Trepanationsdefecte 
des  Kaninchenschädels  eingesetzt  wurden,  von  Darkschewitsch 
und  Weidenhammer  in  einer  russischen  Zeitschrift  beschrieben 
wurde.  Nach  dem  kurzen  Referat,  welches  mir  in  dem  neuro- 
logischen Centralblatt  (1893,  No.  4)  zugänglich  war,  zweifle  ich 
nicht,  dass  diese  Autoren  dieselben  histologischen  Bilder  gesehen 
haben  wie  wir.   Ich  werde  nicht  unterlassen,  auch  solche  Versuche 
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mit   Implantation    decalcinirter    Enocbenstöcke    nachzuholen    und 
darüber  später  zu  berichten. 

Indem  ich  Sie  einlade,  sich  von  der  Richtigkeit  des  dargelegten 
Sachverhalts  an  meinen  makro-  und  mikroskopischen  Präparaten 
persönlich  zu  fiberzeugen,  verfehle  ich  zum  Schluss  nicht,  Herrn 
Professor  Marchand,  dessen  wesentlichen  Antheil  an  diesen  Unter- 
suchungen ich  ausdrücklich  hervorhebe,  auch  an  dieser  Stelle  meinen 
Dank  für  seine  reiche  Unterstützung  auszusprechen. 


Erkl&rang  der  Abbildungen  auf  Taf.  YII. 

Die  Photogramme  1  —  3  setzen  die  Benutzung  einer  Loupe 
voraus. 
Fig.   1.  Vergrösserung  1 :  20.  Das  Präparat  entstammt  einem  älteren  Dachs- 
hund, dem   42  Tage  zuvor  die  Sobädeltrepanation  mit  sofortiger 
Replantation  der  ausgesägten  Scheibe  gemacht  wurde.    Knöcherne 
Ein  heil  ung. 

ii  implantirte  nekrotische  (kernlose)  Knochen  Substanz, 
s  Schädel  (Rand  der  Trepanationsläcke). 
c  knöcherner  Oallus  zwischen  Schädel  und  implantirter  Scheibe, 
n  neugebildete  kernhaltige  Knocbenlamellen  (sich  an  die  im- 
plantirte nekrotische  Knocbensubstanz  anlagernd), 
d  Dura. 

b  Bindegewebswucherung,  von  der  Dura  ausgehend, 
n'  Knocheninseln  in  dem  gewncherten  Bindegewebe, 
p  Periost, 
r  Resorptionszone  unter  dem  neugebildeten  Periost  (Lakunen 

und  Riesenzellen), 
m  Musoulatur. 
Fig.  2.  Vergrösserung  1:20.  Das  Präparat  entstammt  einem  jungen  Spitz- 
huude,  dem  61  Tage  zuvor  eine  in  Kalilauge  macerirte  Knochen- 
scheibe in  eine  Schädeltrepanationslücke  implantirt  wurde.  Die 
Einheiinng  erfolgte  nicht  oirculär  durch  knöcherne  Vereinigung  mit 
dem  Schädeldefectrande,  sondern  theilweise  durch  bindegewebige 
Vereinigung,  wie  in  der  eingestellten  Partie  des  vorliegenden  Prä- 
parates. Lebhafte  Knochenbildung  um  die  Hohlräume  (Haversische 
Ganäle  und  Markräume)  des  implantirten  Knochens  und  an  der  epi- 
dnralen  Fläche  desselben.    Bezeichnungen  wie  in  I. 

b^  Bindegewebe  zwischen  Schädel  und  implantirter  Scheibe. 
Fig.  3.  Vergrösserung  1 :  30.   Das  Präparat  entstammt  einem  jungen  Jagd- 
hunde,  dem  13  Tage  zuvor  die  Schädeltrepanation  mit  sofortiger 
Replantation  der  ausgesägten  Scheibe  gemacht  wurde.   Vollkommen 
knöcherne  Einheilung.  Das  Photogramm  illustrirt  die  Verschmelzung 
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des  knöchernen  Callns  (c)  mit  dem  Schadeldefectrande  (s)  einerseits 
und  dem  Rande  der  necrotiscben  Knochensoheibe  (i)  andererseits. 
Beginnnende  Knoobenanlagerang  (n)  um  den  Markraum  (mr)  und 
über  der  Dura  (d). 
Fig.  4.  Vergrösserung  1:75.  Das  Präparat  entstammt  einem  älteren 
Dachshund,  dem  26  Tage  zuYor  ein  Schädeltrepanationsdefect  durch 
die  dem  Trepanations versuche  eines  alten  Pinschers  frisch  entnom- 
mene Knochenscheibe  ersetzt  wurde.  Vollkommen  knöcherne  Ein- 
heilung. In  dem  Photogramm  ist  der  neugebildete  kernhaltige 
^  Knochen  (n)  um  den  Markraum  (mr)  und  Haversisohen  Canal  (hc) 

von  dem  neorotischen  implan tirten  Knochen  (i),   dessen  Knochen- 
körperchen  als  leere  Lucken  erscheinen,   schön   zu   unterscheiden, 
ebenso  die  scharflinige  Grenze  zwischen  Callus  (c)  und  implantirter 
Scheibe  (i)« 
Fig.  5.  Vergrösserung  1: 150.    Aus  dem  Präparat  von  Fig.  1.    Anlagerung 
neugebildeter  Knochenlamellen  (n)  von  der  Dura  aus  und  zapfen- 
förmiges  Eindringen  derselben  in  die  Knochensubstanz  der  nekro- 
tischen implantirten  Knochenscheibe  (i),  dessen  Knochenkörperchen 
als  leere  Lücken  erscheinen.    Anlagerung  neuer  Knochenschichten 
um  die  Harersischen  Canäle  der  implantirten  Scheibe  (hc). 
Fig.  6.  Vergrösserung    1:150.     Aus    dem   Präparat   von   Fig.  3.    Callus 
zwischen  Schädel  und  implantirter  Knochenscheibe  (i),  die  Knochen- 
L  bälkohen  desselben  (c)  von  Osteoblasten  besetzt.    Anlagerung  des 

W  Callus   an  die  nekrotische    Knochensubstanz  (i)  in  vielbuchtiger, 

scharfer  Linie.  Bei  o  Eindringen  von  Osteoblasten  in  die  nekrotische 
Knochen masse  und  Anlagerung  neuer  Lamellen. 


XXXIII. 

Nierenbefund  nach  Nephrotomie. 

Von 

Dr.  Arthur  Barth, 

f^ecundärarst  der  Chirurg.  Klinik  und  Privatdoccnt  in  Marburg. ') 

(Hierzu  Taf.  VIII.) 


Auf  dem  vorjährigen  Congress  der  Deutschen  Gesellschaft  für 
Chirurgie  habe  ich  die  Ergebnisse  einer  histologischen  Studie  über 
die  Heilung  von  Nierenwunden  ^)  mitgetheilt  und  aus  denselben  unter 
Anderem  gewisse  Schlussfolgerungen  für  die  Wahl  des  Nephrotomie- 
Schnittes  gezogen.  Ich  hatte  durch  meine  Thierversuche  gezeigt, 
dass  die  Ausdehnung  der  Farenchymdegeneration  in  der  Umgebung 
von  Nierenschnittwunden  in  erster  Linie  von  der  Grösse  der  Ge- 
fässverletzung  abhängig  ist,  und  dass  zur  Vermeidung  der  letzteren 
bei  einer  Nephrotomie  der  von  Tuffier  empfohlene  und  von  vielen 
Chirurgen  praktisch  geübte  longitudinale  Gonvexrandschnitt  (Sec- 
tionsschnitt)  den  Vorzug  vor  anderen  Methoden  verdiene.  Wir 
durften  die  Erfahrungen  des  Thierversuchs  um  so  unbedenklicher 
auf  die  praktische  Nieren  Chirurgie  übertragen,  als  man  sich  an 
entsprechenden  Corrosionspräparaten  leicht  davon  überzeugen  kann, 
dass  die  Blutgefässvertheilung  in  der  Niere  des  Versuchsthieres 
(Hund)  die  nämliche  ist,  wie  in  der  des  Menschen.  Nichtsdesto- 
weniger pflegen  wir  solche  Fragen  erst  für  abgeschlossen  anzu- 
sehen, wenn  die  Ergebnisse  des  Thierversuchs  durch  identische  Be- 
funde am  Menschen  ihre  Bestätigung    gefunden  haben.     Ich  halte 


')  Auszugsweise  vorgetragen  am  8.  Sitzungstage  des  XXII.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  14   April  1898. 

*)  Verhandl.  des  XXI.  Congresses  der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  p.  254 
und  V.  Langen beok 's  Arch    f  kliu.  Chir.  Bd.  46   p.  1. 


Nierenbefund  naoh  Nephrotomie.  419 

mich  deshalb  fär  verpflichtet,  ein  Präparat  in  seinen  anatomischen 
Einzelheiten  za  beschreiben,  welches  mir  der  Zufall  in  die  Hände 
gespielt  hat  and  dessen  Befund  als  eine  Ergänzung  meiner  experi- 
mentellen Arbeit  angesehen  werden  darf. 

Das  Präparat  entstammt  einer  31jährigen  Patientin,  welche 
am  14.  9.  92  von  Herrn  Geh.-Rath  Küster  wegen  Verdachts  auf 
rechtsseitige  Nierentuberculose  der  probatorischen  Nephrotomie  unter- 
worfen wurde.  Ich  will  hier  auf  die  klinischen  Einzelheiten,  des 
Falles  nicht  eingehen  und  aus  der  Krankengeschichte  nur  Das 
registriren,  was  für  die  Beurtheilung  des  Präparates  in  Frage 
kommt. 

Die  Niere  war  sehr  beweglich  und  konnte  mit  Leichtigkeit 
aus  der  Lumbalwunde  herausluxirt  werden  Sie  wurde  alsdann 
vom  Gonvexrande  her  wie  bei  der  Section  bis  in  das  Nierenbecken 
hinein  fast  in  ganzer  Längsausdehnung  gespalten.  Dabei  entstand 
in  der  Tiefe  eine  sehr  lebhafte  Blutung,  die  auch  durch  Gompression 
nicht  ohne  Weiteres  zu  stillen  war.  Nachdem  weder  im  Nieren- 
becken, noch  im  Parenchym  die  erwarteten  Veränderungen  zu  finden 
waren,  so  wurde  die  grosse  Parenchymwunde  sofort  wieder  durch 
tiefgreifende  und  oberflächliche  Gatgutnähte  geschlossen.  Die  Blu- 
tung stand  jetzt  so  vollkommen,  dass  man  keinen  Anstand  nahm, 
auch  die  Bauchdeckenwunde  durch  Etagennähte  völlig  zu  schliessen, 
nachdem  das  Organ  zuräckgelagert  und  durch  einen,  den  unteren 
Pol  durchgreifenden  Silberdraht  an  der  12.  Rippe  fixirt  worden 
war.  Die  Lage  der  Niere  war  hierdurch  eine  fast  vollkommen  nor- 
male geworden. 

Wiewohl  nun  die  localen  Wundverhältnisse  ohne  nennenswerthe 
Störung  blieben,  fieberte  Patientin  nach  der  Operation  andauernd 
hectisch,  klagte  über  die  heftigsten  Schmerzen  in  der  Gegend  der 
operirten  Niere,  und  da  bei  wiederholtem  positiven  Befund  von 
Tuberkelbacillen  im  Urin  ein  anderweitiger  Krankheitsherd  der 
Harnorgane  nicht  nachzuweisen  war,  so  entschloss  man  sich  am 
18.  10.,  also  34  Tage  nach  der  Nephrotomie,  zur  Exstirpation  der 
rechten  Niere.  Die  Operation  war  ausserordentlich  schwierig],  da 
die  Niere  in  derbe  pericapsuläre  Schwielen  eingebettet  war  und 
durch  diese  in  der  ihr  bei  der  ersten  Operation  gegebenen  Lage 
absolut  festgehalten  wurde.  Indess  gelang  die  Exstirpation  ohne 
erheblichere  Verletzung  des  Organs,  indem  mit  Zuhülfenahme  des 
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Hessers  der  grössere  Theil  der  Schwielen  mit  exstirpirt  wurde, 
lieber  den  weiteren  Verlauf  will  ich  bemerken,  dass  die  Wände 
nach  verschiedenen  Zwischenfällen  zur  Aasheilang  kam  and  Fat. 
am  24.  4.  entlassen  worden  ist. 

Uns  sollen  jetzt  ausschliesslich  die  durch  den  Nierenschnitt 
herbeigeführten  anatomischen  Veränderungen  des  exstirpirten  Organs 
beschäftigen. 

Die  Niere  sammt  den  exstirpirten  Schwielen  war  9,2  Ctro, 
lang,  6  Ctm.  breit  und  4,5  Gtm.  dick.  Sie  wurde  nach  Vorbe- 
handlung in  Mal  1er' scher  Flüssigkeit  durch  5  ungefähr  gleich  weit 
von  einander  abstehende  Querschnitte  in  6  Scheiben  zerlegt,  und 
von  diesen  Scheiben  wurden  nach  entsprechender  Behandlung  der- 
selben in  Alkohol  und  dann  in  Celloidin  mikroskopische  Total- 
schnitte ^)  angefertigt,  welche  eine  vortreffliche  Uebersicht  über  die 
Veränderungen  in  den  verschiedenen  Abschnitten  der  Niere  geben 
und  für  das  Studium  der  histologischen  Details  nicht  weniger  ge- 
eignet sind. 

Der  erste  Schnitt,  welcher  dem  oberen  Pol  entspricht,  zeigt 
eine  oberflächliche  Narbe  in  Gestalt  einer  schmalen,  kreisförmigen 
Einsenkung  der  Kapsel  in  das  Nierenparenchym  hinein.  Die  Länge 
der  Narbe  beträgt  hier  0,6  Ctm.  Die  allernächste  Umgebung  der- 
selben ist  mikroskopisch  durch  eine  schmale  Zone  interstitieller 
Bindegewebswucherung  charakterisirt,  und  kleinste  Herde  entzünd- 
licher Infiltration  finden  sich  auf  eine  grössere  Entfernung  von  der 
Narbe  in  der  subcapsulären  Rindenschicht  (wohl  in  Folge  der 
Kapselablösung  bei  der  Operation) ;  im  Uebrigen  ist  das  Parenchym 
wohl  erhalten  und  ohne  Veränderungen. 

Im  zweiten  Schnitt,  welcher  der  centralwärts  angrenzenden 
Scheibe  entnommen  ist,  reicht  die  Narbe  1  Ctm.  tief  in  das  Paren- 
chym hinein  und  verhält  sich  ähnlich  wie  im  vorigen  Präparat. 
Eine  weitergehende  Läsion  des  Nieren gewebes  fehlt  auch  hier. 

Der  dritte  Schnitt  (Fig.  1)  trifft  die  Niere  nahe  der  Mitte 
und  zeigt  die  Narbe  bis  an  das  Nierenbecken  heranreichend.  Die« 
selbe  ist  etwas  breiter  als  in  den  vorigen  Präparaten    und  allent- 


^)  Sine  Collektion  dieser  Schnitte  wurde  dem  Ciongress  der  Deutschen 
Qesellschaft  für  Chirurgrie  zugleich  mit  den  entsprechenden  Photogrammen  Tor- 
gelegt.  Aus  äusseren  Grönden  habe  ich  mich  auf  die  Reproduktion  der  4 
letzten  Photogramme  dieser  Serie  beschrankt. 
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halben  von  einer  schmalen  Zone  geschrampften  Nierengewebes  um- 
geben. Letztere  hebt  sich  schon  für  das  unbewaffnete  Auge  durch 
ihre  dunklere  Hämatoxylinfärbung  aus  dem  Schnitte  heraus.  Wäh- 
rend nun  die  Narbe  in  den  tieferen  Partien  lediglich  aus  Binde- 
gewebe besteht,  in  welches  die  Residuen  des  ehemaligen  Blutextra- 
vasates  an  vielen  Stellen  eingesprengt  sind,  schliesst  dieselbe  an 
der  Oberfläche,  wo  sie  sich  zu  einem  breiten  Keil  erweitert,  unter- 
gegangene Nierenelemente  ein,  oder  besser  gesagt:  die  hier  sehr 
zarte,  von  der  Kapsel  sich  einsenkende  Bindegewebsnarbe  (n)  ist 
beiderseits  von  einem  keilförmigen  Streifen  nekrotischen  Paren- 
chyms  (n  p)  umgeben.  Letzteres  ist  bereits  völlig  organisirt  und 
verhält  sich  histologisch  so,  wie  ich  es  nachher  far  den  nekroti- 
schen Herd  der  folgenden  Schnitte  im  Zusammenhang  beschreiben 
werde.  Das  übrige  Parenchym  ist  auch  in  diesem  Schnitt  im 
Wesentlichen  ohne  Veränderungen.  Der  Einriss  (e)  in  der  rechten 
Hälfte  des  Schnittes  ist  bei  der  Nierenexstirpation  entstanden,  dicht 
dabei  ist  ein  linsengrosser  Infiltrationsherd  (i),  vielleicht  durch 
einen  Stichcanal  verursacht,  und  submiliare  entzündliche  Infiltra- 
tionsherdchen  finden  sich  auch  in  diesem  Präparat  unter  der  Kapsel 
in  weiterer  Umgebung  der  Operationsnarbe. 

Der  vierte  Schnitt  (Fig.  2),  topographisch  der  Nachbar- 
schnitt des  vorigen  nach  abwärts,  zeigt  die  grössten  und  interessan- 
testen Veränderungen  der  Niere.  Die  zarte  Nephrotomienarbe  (n  n) 
greift  im  Bereich  der  Rinde,  von  der  Medianlinie  abweichend,  in 
leichtem  Bogen  in  die  rechte  Nierenhälfte  hinüber,  um  dann  gerad- 
linig nach  abwärts  und  etwas  nach  links  hinüber  abweichend,  sich 
in's  Nierenbecken  zu  senken.  Sehen  wir  von  einer  schmalen,  halb- 
mondförmigen Zone  nekrotischen  Rindenparenchyms  (n  p')  ab,; welche 
der  rechten  Nierenhälfte,  der  hier  übergreifenden  Schnittnarbe  an- 
liegend, angehört,  so  betreffen  die  gesammten  Läsionen  ausschliess- 
lich die  linke  Hälfte  des  Präparates.  Ein  mächtiger  nekrotischer 
Herd  (np)  von  exquisiter  Keilform  grenzt  hier  wiederum  an  die 
Schnittnarbe  direct  an.  Die  Breitseite  (Basis)  des  Keils  liegt  unter 
der  Kapsel  und  misst  IV2  Ctm.,  die  Spitze  ist  gegen  das  Nieren- 
becken gerichtet  und  gehört  der  Marksubstanz  an.  Am  Aussen- 
rande  des  Keils,  sowohl  im  Hiius  als  im  Parenchym,  liegen  eine 
Reihe  thrombosirter  Gefässe,  Arterien  und  Venen  (th),  welche 
schon  mit  blossem  Auge  als  solche  zu  erkennen  sind.     Selbstver- 
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ständlich  sind  die  Gefässe  im  Bereich  des  nekrotischen  Herdes 
selbst  ebenfalls  thrombosirt.  Der  nekrotische  Herd  verhält  sich 
im  Uebrigen  wie  ein  Infarct,  und  man  kann  an  ihm  unschwer  drei 
Zonen  unterscheiden,  die  sich  schon  bei  schwächster  Vergrösserung 
gegen  einander  gut  charakterisiren.  Central  ein  dreieckiges',  mit 
Eosin  gleichmässig  blass-rosa  gefärbtes  Feld  (a),  welches  aus 
nekrotischem  Nierengewebe  ohne  jede  Spur  lebender  Gewebszellen 
besteht.  Dasselbe'  ist  von.  einer  dunkelgefärbten  Zone  (b)  um- 
säumt, welche  als  Resorptionszone  bezeichnet  werden  kann.  Sie 
ist  durch  reichliche  Verfettungen  in  den  untergegangenen  Nieren- 
elementen und  durch  eine  lebhafte,  central  vordringende  Leuko- 
cyteninvasion  charakterisirt.  Und  diese  Zone  wiederum  ist  von 
einem  verschieden  breiten  Ring  (c)  umgeben,  welcher  die  vollendete 
Organisation  des  Infarctrandes  darstellt.  Das  nach  links  hin  an- 
grenzende erhaltene  Nierengewebe  (s)  ist  auf  weite  Strecken  im 
Zustande  der  Schrumpfung.  Ein  kleinerer  subcapsulärer  nekrotischer 
Herd  (np")  befindet  sich  weiter  nach  abwärts  und  ist  bereits  völlig 
organisirt.  Daneben  sind  aber  auch  grössere  Strecken  unversehrten 
Parenchyms  in  der  linken  Hälfte  des  Präparates  vorhanden.  Die 
rechte  Hälfte  zeigt  geringe  Schrumpfung  in  der  Nachbarschaft  der 
Narbe  und  einige  kleine  Infiltrationsherde  unter  der  Kapsel. 

Der  fünfte  Schnitt  (Fig.  3)  triflft  den  eben  beschriebenen 
grossen,  keilförmigen  Herd  an  seinem  Rande.  An  äusserem  Um- 
fang steht  hier  das  Nekrosegebiet  dem  des  vorigen  Bildes  nur  wenig 
nach,  doch  schieben  sich  in  dasselbe  sowohl  vom  Mark  her  als 
subcapsulär  grössere  Inseln  erhaltenen  Gewebes  (e)  hinein,  offenbar 
den  in  das  Läsionsgebiet  hineinragenden  Verzweigungen  eines 
Nachbararterienastes  entsprechend.  Dass  der  nekrotische  Herd  in 
diesem  Schnitt  wirklich  in  seinem  peripheren  Mantel  getroffen  ist, 
beweist  vor  Allem  der  Umstand,  dass  hier  das  abgestorbene  Nieren- 
gewebe fast  in  ganzer  Ausdehnung  bereits  organisirt  ist.  Nur  ein 
schmälster  Streifen  (a)  ist  noch  frei  von  Resorptions-  und  Organi- 
sationsvorgängen. Der  Schrumpfungsprocess  in  der  Nachbarschaft 
des  nekrotischen  Herdes  ist  in  diesem  Schnitt  geringer  als  in  dem 
vorigen.  Die  rechte  Schnitthälfte  ist,  von  einem  schmalen  Streifen 
nekrotischen  Parenchyms  entlang  der  Narbe  und  mehreren  sub- 
capsulären  Infiltrationsherden  abgesehen,  auch  in  diesem  Präparat 
im  Wesentlichen  intact. 
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Im  sechsten  Schnitt  (Fig.  4)  reicht  die  schmale  Narbe  bis 
an  das  Nierenbecken  und  ist  im  Bereich  der  Rindensnbstanz  beider- 
seits, besonders  aber  nach  rechts  hin,  von  nekrotischem,  bereits 
völlig  organisirtem  Nierengewebe  amgeben  (s.  Abbildung).  Daran 
anschliessend  eine  schmale  Schrumpfungszone.  Das  übrige  Gewebe 
intact. 

Durch  diese  Uebersichtsbilder  über  die  Ausdehnung  und  Lo- 
calisation  der  Läsion  orientirt,  wollen  wir  jetzt  die  histologischen 
Details  des  nekrotischen  Herdes  im  Ganzen  studiren. 

Gehen  wir  wiederum  von  der  centralen,  homogenen  Partie  des 
Herdes  (Fig.  2,  a)  aus,  welche  noch  frei  von  allen  Resorptions- 
und Organisationsvorgängen  ist,  so  kann  man  schon  bei  Anwen- 
dung schwacher  Systeme  die  ehemalige  Gewebsstructur  des  unter- 
gegangenen Parenchyms  deutlich  unterscheiden.  Die  Gontouren  der 
nekrotisirten  Harncanälchen  und  Glomeruli,  ebenso  wie  die  der 
grösseren  und  kleineren  Gefässe,  heben  sich  scharf  aus  dem  Ge- 
sichtsfeld heraus»  und  eine  leicht  violette  Färbung  der  erweiterten 
intertubulären  Spalträume  contrastirt  zierlich  gegen  den  eosinfar- 
benen  Inhalt  der  von  ihnen  umsponnenen  Drusentheile.  Aber  auch 
letzterer  gewinnt  an  Interesse,  wenn  wir  ihn  bei  stärkerer  Ver 
grösserung  betrachten.  So  findet  man  den  Inhalt  der  scharf  con- 
tourirten  Glomeruluskapseln  aus  einem  zarten  Netz  feinster  Fibrin- 
fäserchen  gebildet,  in  welches  hier  und  da  ZelUrümmer  einge- 
schlossen sind.  Aus  diesem  Fasergewirr  hebt  sich  der  untergegangene 
Glomerulus  durch  seine  dunklere  Färbung  deutlich  heraus  (s.  Fig.  5,  g) 
und  in  manchen  Enäuelresten  kann  man  sogar  die  Umrisse  von 
Gefassschlingen  noch  eben  erkennen.  Noch  markanter  ist  der  Be- 
fund in  den  Ganälchen.  Nicht  nur,  dass  man  die  Umrisse  des 
früheren  Epithelbesatzes  im  Ganzen  als  blassrothen,  der  Ganälchen- 
wand  anlagernden  Saum  erkennt,  sondern  die  Gontouren  der  ab- 
gestorbenen Epithelien  selbst  sind  vielfach  noch  deutlich  erhalten. 
Ihr  Protoplasma  ist  schollig  und  körnig  zerfallen,  und  ähnliche, 
von  zahlreichen  Fibrinfasern  durchsetzte  Massen  erfüllen  das  Lumen 
der  meisten  Ganälchen.  Dieses  Verhalten  wird  besonders  in  Prä- 
paraten, welche  nach  der  Flemming 'sehen  Methode  zubereitet 
sind,  deutlich  (Fig.  5,  hc),  und  hier  erkennt  man  auch,  dass  spär- 
liche Verfettungen  in  dem  Ganälchenepithel,  hier  und  da  auch  in 
den  Knäueln  vorkommen.    Erwähnt   sei  noch,    dass   sich   in  dem 
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fibrinösen  Inhalt  der  zu  Grunde  gegangenen  Gefässe  vielfach  schöne 
Hämatoidinkrystalle  finden  und  dass  in  den  verödeten  geraden 
Ganälchen  bisweilen  Ealkcylinder  von  dunkelblauschwarzer  Färbung 
vorkommen. 

Was  nun  die  mittlere  Zone  (b,  Fig.  2)  anlangt,  so  ist  sie  in 
erster  Linie  charakterisirt  durch  eine  massenhafte  Invasion  von 
Leukocyten,  die  sich  von  der  Peripherie  her  in  den  intertubulären 
Spalten  central  vorschieben.  Es  entsteht  hierdurch  für  die  Be- 
trachtung bei  mittelstarker  Vergrösserung  ein  zierliches  Netzwerk, 
welches  die  nekrotisirten  Harncanälchen  und  Glomeruli  auf  weite 
Strecken  hin  umspinnt.  Dasselbe  nimmt  peripher  durch  eine  enorme 
Erweiterung  der  intertubulären  Spalträume  an  Massigkeit  zu,  wäh- 
rend es  central  in  zart  punktirte  Linien  ausklingt,  dargestellt 
durch  die  einzeln  vordringenden  Leukocyten.  Dieses  Netzwerk 
von  (im  Hämatoxylinpräparat)  dunkelblau  gefärbten  körnigen  Massen 
wird  nun  aber  nicht  ausschliesslich  durch  Leukocyten  repräsentirt, 
vielmehr  kann  man  sich  bei  Anwendung  stärkerer  Vergrösserung 
davon  überzeugen,  dass  neben  den  Leukocyten  ein  reichlicher,  fein- 
körniger Detritus  von  gleicher  Färbung  die  Spalten  erfüllt.  An 
manchen  Stellen  nehmen  diese  dunkelblauen  Massen  die  Gestalt 
von  plumpen  Streifen  oder  Klumpen  an,  und  es  ist  unschwer  zu 
erkennen,  dass  es  sich  da  um  verödete  Gefässe  handelt,  welche 
mit  einem  ähnlichen,  von  Fibrinfasern  durchsetzten  Inhalt  ausge- 
füllt sind,  wie  die  intertubulären  Spalträume.  Noch  anschaulicher 
werden  die  degenerativen  Veränderungen  dieser  Zone  in  den  nach 
Flemming  hergestellten  Präparaten.  Da  springt  zunächst  eine 
enorme  Verfettung  der  gedachten  Detritusmassen  in  die  Augen. 
Das  nach  einem  solchen  Präparat  hergestellte  Mikrophotogramm  5 
giebt  ein  lebendiges  Bild  dieses  Herganges.  Die  intertubulären 
Bäume  sind  hier  erfüllt  von  kleinsten  und  grösseren,  schwarz  ge- 
färbten Fetttröpfchen.  An  anderen  Stellen  sind  letztere  in  buntem 
Durcheinander  mit  rothgefärbten ,  unregelmässigen  Zelltrümmem 
und  mehrkemigen  Leukocyten,  so  dass  das  Bild  unter  dem  Mikro- 
skop ein  exquisit  gesprenkeltes  Aussehen  erhält.  Nicht  selten  sind 
die  Leukocyten  selbst  mit  Fetttröpfchen  beladen.  Der  Zustand  der 
Harncanälchen  und  Glomeruli  unterscheidet  sich  in  dieser  Zone 
wenig  von  dem  der  vorigen.  Nur  sind  die  Verfettungen  in  den 
untergegangenen  Epithelien  und  homogenen  Ausfällungsmassen  der 
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Canalchen  etwas  reichlicher,  und  nea  hinza  tritt  in  dieser  Zone 
eine  spärliche  Einwanderang  von  Leukocyten  in  die  Canalchen 
selbst  und  in  die  Glomemlaskapseln. 

Die  äassere  Zone  (c,  Fig.  2)  des  nekrotischen  Herdes  wird 
charakterisirt  darch  eine  lebhafte  Wacherang  jangen  Bindegewebes 
zwischen  den  zu  Grande  gegangenen  Drüsenelementen  und  durch 
eine  nicht  anbeträchtliche  Neubildung  junger  Harncanälchen.  Wäh- 
rend die  nekrotischen  Ganälchen  und  Glomeruli  als  homogene  oder 
körnige,  von  spärlichen  Leukocyten  durchsetzte  Massen  in  das 
zellenreiche  Granulationsgewebe  eingebettet  sind,  ihre  alten  Gon- 
teuren  bewahrend,  steigen  aus  den  Harkstrahlen  unregelmässige, 
meist  langgestreckte  und  häufig  korkzieherartig  gewundene  Zell- 
sträDge  auf,  die  sich  aus  dicht  aneinander  gedrängten  Epithelzellen 
mit  intensiv  gefärbtem  Kerne  zusammensetzen,  und  sich  nach  der 
äusseren  Bindenschicht  hin  früher  oder  später  verlieren.  Oft  kann 
man  sie  hier  noch  an  der  inngehaltenen  Richtung  als  isolirte  kurze 
Zellstränge  eine  Strecke  weit  im  Schnitt  verfolgen.  Ein  eigent- 
liches Lumen  besitzen  sie  in  der  Regel  nicht,  sondern  sind  mit 
jungen  Zellen  ausgepfropft.  Nicht  selten  sieht  man  diese  Zell- 
stränge nach  der  Rinde  hin  sich  gabelförmig  theilen  (Fig.  6).  Nach 
alledem  macht  es  den  Eindruck,  als  ob  die  Ganälchenneubildung 
lediglich  von  den  geraden  Ganälchen  des  Marks  und  der  Mark- 
strahlen ihren  Ausgang  nimmt,  deren  Epithel  sich  ja  auch  im 
Thierversuch  wesentlich  resistenter  und  regenerationsfähiger  erweist 
als  das  der  gewundenen  Harncanälchen.  Tbatsächlich  finden  wir 
auch  in  den  betrefienden  Markabschnitten  eine  'sehr  lebhafte  Epi- 
thelwucherung innerhalb  der  geraden  Ganälchen  und  Sammelröhren, 
und  in  Flemming' sehen  Präparaten  habe  ich  vereinzelte  Eern- 
theilungsfiguren  in  diesem  Sammelröhrenepithel  nachweisen  können. 

Was  die  Bindegewebsproliferation  dieser  Zone  anlangt,  so  durfte 
sie  zum  weitaus  grössten  Theil  ihren  Ausgang  von  den  interstitiellen 
Bindegewebselementen  des  angrenzenden  (erhaltenen)  Parenchyms 
nehmen,  zum  kleineren  Theil  von  denen  der  fibrösen  Kapsel. 
Mitosen  kommen  in  den  jungen  Granulationszellen  vor,  sind  aber 
selten. 

Dass  in  den  von  regenerirtem  Gewebe  eingeschlossenen  alten 
Gewebselementen  die  regressiven  Vorgänge  noch  nicht  abgeschlossen 
sind,  bedarf  nur  einer  Erwähnung.    So  sieht  man  in  Flemming- 
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sehen  Präparaten  zwischen  den  jungen  Bindegewebszellen  vielfach 
Beste  von  verfetteten  Epithelzellen  oder  grosse  verfettete  Zell- 
klumpen,  von  Vacaolen  durchsetzt.  Aber  auch  in  den  homogenen 
Canälchen  selbst  und  in  dem  fibrinösen  Inhalt  der  Glomerulus- 
kapseln  kommen  Verfettungen  von  grösserer  oder  geringerer  Aus- 
dehnung vor.  Andere  Canälchen  und  Glomeruli  sind  bereits  or- 
ganisirt,  d.  h.  von  einem  zarten ,  jungen  Bindegewebe  substituirt 
unter  Wahrung  ihrer  alten  Con teuren. 

Fassen  wir  den  Befund  zusammen,  so  können  wir  nicht  im 
Zweifel  sein,  dass  sich  hier  dieselben  Veränderungen  abspielen  wie 
beim  Infarct,  und  unsere  Präparate  können  geradezu  zum  Studium 
und  zur  Demonstration  der  Organisationsvorgänge  eines  Nieren- 
infarctes  dienen.  Die  letzte  Ursache  ist  ja  schliesslich  dieselbe 
hier  wie  dort:  der  Verschluss  eines  Astes  der  Nierenarterie,  dessen 
Versorgungsgebiet  unweigerlich  der  Nekrose  anheimfällt,  mag  nun 
der  Verschluss  durch  Verletzung  der  Arterie  und  nachfolgende 
Thrombose  oder  durch  Embolie  zu  Stande  gekommen  sein. 

Der  histologische  Befund  des  ausserhalb  unseres  Infarctes  ge- 
legenen Nierenparenchyms  ist  im  Wesentlichen  schon  bei  der  Be- 
schreibung der  Uebersichtsbilder  dargethan  worden.  Es  ist  Dem 
hier  nur  wenig  hinzuzufügen.  In  den  beschriebenen  Schrumpfungs- 
gebieten (in  nächster  Nachbarschaft  des  Infarktes)  finden  wir  ausser 
der  interstitiellen  Bindegewebswucherung  eine  lebhafte  Proliferation 
des  Tubularepithels.  Die  Harncanälchen  sind  hier  meist  erfüllt  von 
einem  jungen  Epithel,  und  auch  die  Glomeruli  erscheinen  hier 
dunkler  und  kernreicher  als  im  gesunden  Parenchym.  Daneben 
sieht  man  Canälchen,  die  mit  homogenen  Cylindern  ausgefüllt  sind^ 
meist  bei  erhaltenem  Epithelbesatz  ihrer  Wandung.  In  Flemming- 
schen  Präparaten  dagegen  werden  Verfettungen  in  den  Epithelien 
der  gewundenen  Harncanälchen  deutlich.  Meist  ist  die  Verfettung 
an  die  Epithelien  einzelner  Canälchen  —  oft  in  grosser  Entfernung 
von  der  Narbe  —  gebunden,  so  zwar,  dass  das  Protoplasma  dieser 
Epithelien  von  der  Peripherie  her  von  feinsten  Fetttröpfchen  ein- 
genommen wird,  während  die  Kerne  dieser  Zellen  tinctionsfähig 
und  wohlerhalten  sind. 

Schliesslich  will  ich  erwähne o,  dass  um  die  Stichcanäle  des 
Parenchyms  regelmässig  eine  schmale  Schrumpfungszone  besteht. 
Auffallend   erscheint   dabei^   dass   die  Catgatfäden   innerhalb  dos 
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Parencbyms  noch  vorhanden  sind,  wahrend  ihre  Resorption  in  dem 
fibrösen  Gewebe  der  Kapsel  bereits  völlig  vollendet  ist.  Selbst- 
verstandlich  sind  aber  die  Catgutfäden  des  Parencbyms,  die  in 
vielen  Schnitten  in  Längsrichtung  auf  weite  Strecken  getroffen 
sind,  nicht  ohne  Veränderangen.  Sie  sind  aafgefasert,  am  Bande 
zernagt  and  von  Granalationszellen  darchwachsen.  Sie  sind  regel- 
mässig in  ein  mehr  oder  weniger  massiges  Grannlationsgewebe  ein- 
gebettet, welches  in  die  interstitielle  Bindegewebswacherang  der 
Umgebang  ohne  Unterbrechung  äbergeht. 

Ich  bin  am  Schluss  der  anatomischen  Beschreibung  und  habe 
nur  noch  die  Frage  zu  beantworten,  welche  Consequenzen  wir  aus 
diesem  Befunde  fär  unser  chirurgisches  Handeln  ziehen  dürfen  oder 
müssen.  Es  ist  ja  klar,  dass  der  mehr  als  wallnussgrosse  Ausfall 
von  Nierengewebe,  welcher  die  unvermeidliche  Folge  einer  unbeab- 
sichtigten Gefäss Verletzung  war,  über  die  Zweckmässigkeit  der  hier 
angewandten  Schnittführung  zu  denken  giebt.  Denn  dass  dieser 
Ausfall  trotz  der  fortschreitenden  Organisation  des  Infarctes  einen 
dauernden  Verlust  an  Nierengewebe  bedeutet,  darüber  kann  ein 
Zweifel  nicht  bestehen.  In  diesem  Urtheil  kann  uns  auch  die  be- 
schriebene Regeneration  von  Harncanälchen  nicht  irre  machen,  denn 
eine  functionelle  Bedeutung  hat  dieselbe  nicht,  da  eine  Neubildung 
von  Glomerulis  in  dem  Organisationsgebiet  vollkommen  fehlt.  Es 
kann  sich  hier  vielmehr  nur  um  die  Frage  handeln,  ob  im  vor- 
liegenden  Fall  die  Gefässverletzung  eine  unvermeidliche  Folge  der 
hier  geübten  Schnittführung  war,  und  zweitens,  ob  eine  derartige 
Gefässverletzung  mit  dem  sonst  üblichen  radiären  Nierenschnitt 
sicherer  zu  umgehen  ist.  Ich  glaube  diese  beiden  Fragen  auf  das 
Entschiedenste  mit  nein  beantworten  zu  müssen.  Muss  uns  die 
Durchmusterung  unserer  Präparate  davon  überzeugen,  dass  hier  die 
Gefässverletzung  durch  ein  seitliches  Abweichen  des  Schnittes  in 
der  Tiefe  bedingt  ist,  und  dass  dieselbe  also  im  vorliegenden  Falle 
als  eine  zufällige  zu  bezeichnen  ist,  so  habe  ich  nicht  unterlassen, 
mir  durch  einen  Thierversuch  Klarheit  zu  verschaffen.  Ich  habe 
einem  grossen  Schäferhund  die  linke  Niere  mit  dem  Sectionsschnitt 
in  der  oben  beschriebenen  Weise  nephrotomirt  und  nach  einigen 
Wochen  die  radiäre  Nephrotomie  der  rechten  Niere  gemacht  (mit 
nachfolgender  Parenchym-  und  Wundnaht).  Als  die  zweite  Ope- 
rationswunde verheilt  war,    wurde   das  Thier  getödtet,   und  mein 
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College  Zum  st  ein,  Priyatdocent  för  Anatomie  in  Marburg,  hatte 
die  Liebenswürdigkeit,  mir  von  beiden  Nieren  Arteriencorrosions- 
präparate')  anzufertigen.  Dieselben  lassen  die  Ausdehnung  der 
Gefässläsion  mit  einem  Blick  überschauen  und  sind  für  die  Beur- 
theilung  unserer  Frage  in  der  That  überaus  lehrreich.  Während 
der  Längsschnitt  grössere  Arterienzweige  überhaupt  nicht  verletzt 
hat,  zeigt  das  zweite  Präparat  einen  grösseren  keilförmigen  Defect, 
dessen  Spitze  durch  einen  Arterienstumpf  begrenzt  wird.  Diese 
Verletzung  war  aber  mit  dem  Radiärschnitt  bei  der  Art  der  Ge- 
fässyerzweigung  gar  nicht  zu  umgehen,  und  das  Präparat  illustrirt, 
wie  eine  unvorsichtige  Verlängerung  dieses  Schnittes  nach  abwärts 
(gegen  Nierenbecken  und  Ureter  hin)  die  ganze  Nierenhälfte  durch 
eine  Verletzung  des  dieselbe  versorgenden  Hauptastes  der  Nieren- 
arterie in  Gefahr  gebracht  haben  wurde.  Ich  stehe  somit  nicht 
an,  den  Sectionsschnitt  im  Allgemeinen  als  den  rationellen  Nieren- 
schnitt (namentlich  für  die  probatorische  Nephrotomie)  anzusehen. 


Erklärung  der  Abblldnngen  auf  Taf.  YIIL 

Die  Photogramme  1  — 4  sind  bei  derselben  Yergrösserang  (2 : 3)  mit  der 
gewöhnlichen  Atelieroamera  im  darohfallenden  Liobt,  die  Pbotogramme  5  and 
6  mit  dem  mikroskopischen  Apparat  von  Zeiss  aufgenommen. 

Fig.  1—4:  Mikroskopische  Totalscbnitte  durch  die  Niere  in  senkrechter 
Richtung  zur  Narbe.  Hämatoxylin  Eosin-Präparate.  Die  Schnitte  treffen  die 
Niere  in  nahezu  gleichem  Abstände  von  einander,  und  zwar  entspricht  Fig.  1 
der  oberen  Hälfte  der  Niere  nahe  der  Mitte,  Fig.  2  der  unteren  Hälfte  nahe 
der  Mitte,  Fig.  3  derselben  näher  dem  unteren  Pol,  Fig.  4  dem  unteren  Pol 
selbst. 

Fig.  1.     nn  Narbe. 

np  nekrotisches  Parenchym  zu  beiden  Seiten  der  keilförmig  sich 

einsenkenden  Narbe. 
B  Nierenbecken  resp.  die  Recessus  desselben, 
h  Hilas. 

e  Einriss,  bei  der  Exstirpation  entstanden, 
i  Infiltrationsherd. 
Fig.  2.     nn  Narbe. 

np  grosser  keilförmiger  nekrotischer  Herd  links  neben  der  Narbe, 
und  zwar: 


0  Diese  Präparate  wurden  dem  Gongress  bei  Gelegenheit  dieses  Vortrages 
demonstrirt,  sind  aber  in  so  derangirtem  Zustande  in  meine  Hände  surQck- 
gelangt,  dass  ich  von  der  beabsichtigten  Abbildung  abstehen  muss. 


Nierenbefand  naoh  Nephrotomie.  429 

a  centrale,  noch  anveränderte  Partie  desselben; 
b  Resorptionszone  desselben; 

0  die  äussere  Zone  der  yollendeten  Organisation  desselben, 
np'  nekrotisches  Parenchym  nach  rechts  ?on  der  Narbe, 
np"  kleiner  nekrotischer  Herd  in  der  linken  Hälfte  unter  der  Kapsel, 
s  geschrampftes  Nierengewebe, 
th  thrombosirte  Qefasse. 
Fig.  3.     nn  Narbe. 

np  nekrotischer  Herd,  einen  schmalen  Streifen  bei  a  ausgenommen, 
bereits  völlig  organisirt. 
e  eine  Insel  erhaltenen  Qewebes  in  dem  Herd, 
np'  nekrotisches  Parenchym  rechts  neben  der  Narbe, 
s  Schrumpfung. 
Fig.  4.     nn  Narbe. 

np  nekrotisches  Parenchym  zu  beiden  Seiten  derselben  (yöllig  or- 
ganisirt). 
Fig.  5.     Aus  einem  nach  Flemming  hergestellten  und  mit  Safranin  ge- 
färbten Präparat  des  nekrotischen  Herdes.   Yergr.  1 : 1 50.   Massen- 
hafte schwarze  Fetttröpfchen  in  den  intertubulären  Spalträumen, 
hc  homogene  Gaoälchen.    Die  Contouren  des  nekrotischen  Epithels 
zum  Theil  noch  erkennbar,  spärliche  Verfettungen  in  dem  Epi- 
thel (mit  der  Loupe  betrachten  I). 
g  verödeter  Qlomerulus,  von  Fibrinfasern  durchsetzt.    Dazwischen 

einzelne  Fetttröpfchen, 
th  thrombosirte  Arterie.    Der  Inhalt  des  Lumens  besteht  aus  Fibrin, 
Fett,  Detritus  und  Leukocyten. 
Fig.  6.     Aus  dem  Präparat  der  Fig.  3.    Vergr.  1:40. 

r  regenerirtes  Hamcanälchen ,  aus  einem  Markstrahl  aufsteigend 
und  sich  peripher  gabelförmig  theilend.  Die  Umgebung  besteht 
aus  Qranulationsgewebe,  in  welches  die  Reste  des  alten  Nieren- 
gewebes eingeschlossen  sind  (ho  homogene  gewunden  Canälohen, 
g  verödete  Qlomeruli). 


XXXIV. 

üeber  Knocheu- Metastasen  des  Schild- 

drüsenkrebses. 

Von 

19r.  M.,  Freiherr  von  Elselsbergr, 

Professor  der  Chirurgie  in  Utrecht.  ■) 

(Mit  8  Figuren.) 


Metastasen  maligner  Tumoren  zeichnen  sich  oft  durch  ihre 
Vorliebe  zur  Localisation  in  bestimmten  Organsystemen  aus;  für 
diejenigen  des  Schilddrüsenkrebses  ist  es  bekannt,  dass  sie  am 
häufigsten  in  den  Lungen  und  dann  im  Enochensystem  vorkommen 
[Lücke^),  Kaufmann^)].  So  fand  Hinterstoisser*)  unter 
50  Fällen  von  Schilddrüsenkrebs,  welche  er  aus  dem  Wiener 
pathologisch-anatomischen  Institute  Prof.  Kundrat's  veröffentlichte, 
29  mal  Metastasen  in  den  Lungen  und  lOmal  im  Skeletsysteme. 
Die  Ent Wickelung  der  Lungenmetastasen  ist  verständlich,  für  das 
Zustandekommen  der  Enochenmetastasen  jedoch,  das  natürlich 
auch  nur  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  möglich  ist,  haben  wir  eine 
besondere  Disposition  zur  Ablagerung  der  im  Blute  kreisenden 
Carcinomkeime  anzunehmen. 

Der  histologische  Bau  der  Metastase  zeigt  meistens  den  Cha- 
rakter des  primären  Schilddrüsentumors,  so  z.  B.  beim  Gylinder- 
zellen-,  beim  medullären,  beim   fibrösen  Carcinome;    dabei  findet 


')  Auszugsweise  vorgetragen  am  8.  Sitzungstage  des  XX[L  Oongresses  der 
Deutschen  Greseilschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  14.  April  1898. 

^)  Die  Krankheiten  der  Schilddruse.  1875. 

^)  Die  Struma  maligna.    (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1879) 

*)  Beiträge  zur  Lehre  ?om  Schilddrüsenkrebs.  (Beiträge  zur  Chirurgie, 
Festschrift  zu  Ehren  BiUroth's  1892.   Stuttgart,  Enke.) 
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sich  oft  in  der  Metastase  nebst  den  typischen  Geschwulstelementen 
Schilddrüsengewebe  vor  (Eberth's  Umkehr  zum  Bessern).  Ganz 
besonders  gilt  dies  für  die  Metastasen  der  Adenocarcinome  der 
Schilddrüse,  wobei  in  ihnen  wiederholt  ganz  oder  nahezu  aus- 
schliesslich normales  Schilddrüsenadenomgewebe  gefunden  wird. 
Bloss  diese  Formen  sind  im  Nachfolgenden  eingehender 
berücksichtigt. 

Müller^)  war  der  erste,  welcher  zwei  einschlägige  Fälle 
publicirte  (das  eine  Mal  handelte  es  sich  um  multiple  Knochen- 
metastasen  in  vielen  Knochen,  das  andere  Mal  um  eine  solitäre  Meta- 
stase im  Schambeine);  die  allgemeine  Aufmerksamkeit  wurde  jedoch 
auf  diesen  Gegenstand  erst  durch  Gohnheim^)  gelenkt,  der  in  der 
Lunge  und  den  Lendenwirbeln  Metastasen  fand,  die  in  ihrem  histo- 
logischen Baue  den  Typus  eines  gewöhnlichen  Gallertkropfes  dar- 
boten. C.  hielt  Dies  für  eine  Metastasirung  eines  gewöhnlichen 
Schilddrüsenadenoms  im  selben  Sinne,  als  Metastasen  yon  Enchon- 
dromen,  Myxomen  und  Lipomen  beobachtet  wurden  und  glaubte 
die  Bedingungen  für  solche  Ausnahmefälle  (Metastasen  gutartiger 
Geschwülste)  in  der  Constitution  der  betreffenden  Individuen  suchen 
zu  müssen.  Die  Zahl  der  Beobachtungen  wurde  bald  durch  analoge 
von  Kaufmann^),  Heschl*),  Neumann'*),  Wölfler®),  Ora- 
mer"^)  und  Hinterstoisser®)  vermehrt.  Eberth^)  fand  ein 
analoges  Verhalten  bei  einem  Hunde,  der  an  einem  primären  Epi- 
theliom der  Schilddrüse  erkrankt  war. 

Wenn  auch  die  ursprüngliche  Auffassung  Cohnheim's,  welche 
Heschl  ebenfalls  theilte:    dass  es  sich  um  Metastasen  gutartiger 


')  Zwei  Falle  von  Epithelioma  cyliQdrocellnlare  der  Schilddrüse  nebst 
Bemerkung  zur  Theorie  der  Epithelbildung.  Jenaische  Zeitschrift  für  Hedicin 
und  Naturwissenschaft.  Bd.  Yl.  1871. 

')  Einfacher  Gallertkropf  mit  Metastasen.  (Yirchow's  Arcb.  1876.  Bd.  68.) 

*)  Sechs  weitere  Fälle  von  Struma  maligna.  (Deutsche  Zeitschrift  für 
Chirurgie  14) 

*)  Vortrag  in  der  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien.   April  1880. 

*)  Ein  Fall  metastasirender  Eropfgeschwulst  (y,  La ngenb eck 's  Archiv 
Bd.  28.) 

*)  Metastatischer  Kropf  an  der  Stirn.  (Ueber  die  Entwickelung  and  den 
Bau  des  Kropfes.  S.  760.  y.  Langenbeck's  Archiv  29.) 

^)  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Struma  maligna,  (y.  Langenbeck's  A rchiy 
Bd.  86.) 

^  Beiträge  zur  Lehre  yom  Nebenkropfe.  (Wien.  klin.  Wochenschr.  1888. 
S.  681.) 

*)  Zur  Kenntniss  des  Epithelioms  der  Schilddrüse.  (Virchow's  Arcb.  1872.) 


432  Dr.  von  Eiseisberg, 

Strumen  handle,  speciell  durch  die  Ausfuhrungen  von  Reckling- 
hausen's^  und  Wölfer's*),  fallen  gelassen  wurde,  ist  eine 
Einigung  in  der  Nomenclatur  bisher  nicht  erzielt  worden.  Die- 
jenigen, welche  vor  Allem  bloss  den  histologischen  Bau  der  Meta- 
stasen im  Auge  haben,  bezeichnen  die  Geschwulst  als  metasta- 
sirendes  Adenom,  destruirendes  Adenom  (Ziegler),  Adenoma 
malignum  (Wölfler).  Andere  wiederum  (Kundrat)  ziehen  den 
Namen  Adenocarcinom  der  Schilddrüse  vor,  indem  sie  in  der  M&- 
tastasirung  schon  das  Atypische  der  Bildung  sehen,  selbst  wenn 
die  genaue  histologische  Untersuchung  noch  Adenom-  und  kein 
Garcinomgewebe  erweist.  Letzterer  Ansicht  möchte  ich  mich  an- 
schliessen,  indem  ja  sonst  „die  Definition  des  Adenoms  als  eine 
typische  Neubildung  nicht  mehr  aufrecht  erhalten  werden  kann 
(Hinterstoisser)^;  andererseits  finden  sich  oft  bei  mikroskopi- 
scher Untersuchung  von  verschiedenen  Theilen  der  Metastase  Stellen, 
die  doch  wieder  als  Oarcinom  angesprochen  werden  müssen. 

Mit  Rücksicht  auf  die  noch  spärliche  Zahl  der  bisher  be- 
schriebenen Fälle  (etwa  ein  Dutzend)  sollen  im  Nachfolgenden 
zwei  Beobachtungen  aus  der  Klinik  Billroth  zur  Veröffentlichung 
gelangen,  und  im  Anschluss  daran  einige  Fälle  aus  dem  Wiener 
pathologisch-anatomischen  Institute  kurz  mitgetheilt  werden,  deren 
üeberlassung  ich  der  Güte  weil.  Hofrath  Prof.  Kundrat 's  ver- 
danke, und  welche  theils  im  Museum  des  pathologisch-anatomischen 
Instituts  als  Präparate  aufgehoben,  theils  in  den  SectionsprotocoUen 
verzeichnet  sind. 

I.    Kropfmetastase  im  Scheitelbeine  (Klinik  Billroth). 

Ein  38jähriger  Mann  giebt  an,  seit  seinem  20.  Jahre  einen  Kropf  zu 
haben,  seit  eiDom  Jahre  sei  an  der  Vorderseite  der  Brust  ein  ausgedehntes 
Netzwerk  von  Venen  sichtbar  geworden: ')  Seit  4  Jahren  begann  spontan  in 
der  Medianebene  des  Schädels  zwischen  beiden  Scheitelbeinen  eine  weiche 
Geschwulst  zu  wachsen,  welche  nicht  schmerzte  and  nur  insofern  den  Pat. 


')  Bemerkungen  zu  dem  Aufsätze  des  Herrn  Gohnheim:  ^ Einfacher 
Gallertkropf  mit  Metastasen**   (Virchow's  Archiv  1876.) 

*)  Ueber  die  Entwiokelung  und  den  Bau  des  Kropfes,  (y.  Langenbeok's 
ArohiT  1888.  Bd.  29.) 

*)  Das  Bildf  welches  dieser  Kranke  darbot,  erinnerte  lebhaft  an  den  von 
Prof.  Billroth  in  seinem  „Jahresbericht  1860—1870*  beschriebenen  Fall  von 
Obliteration  der  Vena  anonyma  dextra  und  Verengerung  der  Anonyma  sinistra 
in  Folge  eines  substemal  gelegenen  caroinomatos  entarteten  Kropfes. 
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besohwerte,  als  er  bemerkte,  dass  beim  Bücken  die  Geschwalst  grösser  wurde, 
sich  prall  füllte  und  ein  sehr  starker  Blutandrang  zum  Kopfe  eintrat.  Die  Ge- 
schwulst hatte  inzwischen  die  Grösse  einer  Faust  erreicht,  so  dass  der  Kranke 
sie  beseitigt  wünschte  und  diesbezüglich  einen  Arzt  consultirte,  welcher 
in  der  Meinung,  es  handle  sich  um  einen  leicht  entfernbaren  Tumor  zur  Ex- 
stirpation  des  Tumors  rieth.  Er  begann  dieselbe  in  Cocain anästhesie.  Gleich 
naoh  dem  Hautschnitte  schon  fiel  ihm  der  starke  Blutgefössreichthum  der 
Geschwulst  auf,  und  als  beim  Versuche,  die  Geschwulst  an  der  Basis  vom 
Knochen  abzuhebein,  die  Blutung  zunahm,  ja  sogar  eine  Lücke  im  Schädel- 
dache Torgefunden  wurde,  stand  der  Arzt  ?on  weiterem  operativen  Vorgehen 
ab,  vernähte  die  Hautwunde  und  brachte  den  Kranken  sofort  in  die  Klinik 
Billroth. 

Der  Patient  war  durch  den  Blutverlust  sehr  anämisch  geworden  — 
zwischen  den  Nähten  sickerte  fortwährend  Blut  hervor  — ,  so  dass  ich  gleich 
nach  seiner  Aufnahme  noch  am  Abende  (16.  April  1889)  behufs  radicaler 
Blutstillung  und  womöglicher  Entfernung  der  Geschwulst  zur  Operation 
schritt.  Der  Kranke  wurde  narkotisirt,  die  Nähte  geöffnet,  wobei  die  etwa 
faustgrosse,  weiche,  blaurothe  Geschwulst,  die  für  ein  Sarcom  angesprochen 
wurde,  in  Sicht  kam. 

Dieselbe  schien  an  ihrer  Basis  direct  in  den  Knochen  überzugehen,  der 
Knochen  war  vollkommen  von  ihr  durchsetzt  und  erweicht.  Es  wurde  nun 
vorsichtig  mittelst  Löffels  und  Raspatoriums,  sowie  Hammers  und  Meisseis  die 
Geschwulst  an  ihrer  Basis  vom  Knochen  abgetragen,  bis  dass  überall  ge- 
sunder Knochen  vorlag,  worauf  in  der  Tiefe  ein  thalergrosser  Defect  in  der 
Schädelhöhle  zu  Stande  kam,  in  dessen  Grunde  die  deutlich  pulsirende  Dura 
sich  zeigte.  Die  Blutung  an  der  schräg  trichterförmig  verlaufenden  Knochen- 
wunde wurde  mittelst  Pacquelins  gestillt  und  gleichzeitig  in  dieser  Weise 
etwa  zurückbleibende  Geschwulstreste  zerstört.  Nur  die  etwas  heftige  Blutung 
aus  der  blossliegenden  Dura  mater  musste  mit  Hilfe  von  Jodoformtanningaze 
gestillt  werden.  Nachdem  so  die  ganze  Geschwulst  anscheinend  radical  ent- 
fernt war,  wurde  diese  Jodoformgaze  bei  einer  Ecke  der  Hautwunde  heraus- 
geleitet, ein  Drain  eingelegt,  die  Wunde  im  Uebrigen  exact  vernäht  und  ein 
Gompressionsverband  angelegt.  Der  Verlauf  war  ein  ganz  glatter.  Nach 
14  Tagen  war  die  Wunde  geheilt,  nur  in  ihrer  Mitte  an  einer  kleinen  Stelle 
entsprechend  dem  Knochendefecte,  Polsation  zu  fühlen.  Der  Kranke  verliess 
mit  einer  Pappendeckelkappe  zum  Schutze  gegen  etwaige  Insulte  das  Spital 
und  ging  wieder  seiner  früheren  Beschäftigung  als  Bahnarbeiter  nach. 

Die  Untersuchung  des  exstirpirten  Tumors  ergab,  dass  es 
sich  um  ein  typisches  Adenom  der  Schilddrüse  mit  Golloid- 
entwickelung  handelte,  die  Schnitte  zeigten  so  exquisit  das 
Bild  von  schön  entwickelten  Schilddrüsenschläuchen  und  Fol- 
likeln mit  einzelnen  Golloidtropfen  im  Innern,  dass  mit  Sicher- 
heit die  mächtige  Struma  als  primärer  Tumor  angesprochen 
werden  konnte. 

Eine  Exstirpation  der  Struma  wurde  nicht  angerathen,  da  selbe  absolut 
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keine  Beschwerden  machte  and  mit  Räcksicht  auf  die  Grösse  der  Geschwulst 
und  Tor  Allem  die  starke  Venenectasie  der  Eingriff  als  ein  gefahrvoller  be- 
zeichnet werden  masste« 

Der  Kranke  stellte  sich  aaf  Verlangen  nach  4  Jahren  wieder  vor  nnd 
gab  an ,  dass  er  während  der  ganzen  Zeit  seiner  Beschäftigung  als  Weichen- 
wächter bei  der  Bahn  nachgegangen  sei.  Er  soll  nie,  weder  am  Halse, 
noch  am  Kopfe,  irgendwelche  Beschwerden  gehabt  haben,  der  Kropf  blieb 
immer  stationär.  Nur  die  Erweiterung  der  Venen  an  der  Thoraxwand 
nahm  allmälig  zu.  Ein  Jahr  post  operationem  soll  sich  in  der  Umgebung  der 
Operationsnarbe  wieder  ein  kleiner  Tumor  gezeigt  haben,  der  allmälig,  aber 
ohne  irgendwelche  Beschwerden  zu  machen,  sich  vergrösserte.  Nur  im  Laufe 
der  letzten  Woche  fühlt  sich  der  Kranke  etwas  unwohl  und  ist  etwas  heiser. 

Bei  seiner  zweiten  Aufnahme  (Februar  1893)  zeigten  sich  um  die  ein- 
gezogene, in  der  Mitte  schwach  pulsirende  Schädelnarbe  4  halbkugelige,  etwa 
taubeneigrosse  und  etwas  grössere  weiche  fluctuirende,  sehr  empfindliche 
Recidiv-Geschwulste.  Die  Stmma  am  Halse  war  unbedeutend  gewachsen.  Als 
Ursache  der  Heiserkeit  wurde  von  Prof.  Störk  etwas  oberhalb  der  Stimm- 
bänder eine  leichte  Vorwölbung  entdeckt,  deren  Natur  nicht  genau  ermittelt 
werden  konnte.  Lungenbefund  normal.  Die  Beschwerden  des  Patienten 
besserten  sich  auf  Application  von  Eisbeutel  und  es  wurde  von  jedem  weiteren 
Eingriff  eben  mit  Rücksicht  auf  die  Schwere  desselben  und  die  geringe  Ver- 
anlassung hierzu  abgestanden,  worauf  der  Kranke  nach  wenigen  Tagen  wieder 
das  Spital  verliess. 

II.    Adenocarcinommetastase  der  Schilddrüse  im  Sternum 

(Klinik  Billroth). 

Der  andere  auf  der  Klinik  beobachtete  Fall  betrifft  einen  32jähr.  Bauer, 
aus  einer  Kropfgegend  stammend,  der  in  seiner  Jugend  Blattern  überstanden, 
worauf  Eiterung  am  Halse  eingetreten  sein  soll.  Seit  Jugend  leidet  derselbe 
an  einem  massigen  Blähhalse,  der  nie  ein  auffälliges  Wachsthum  zeigte.  Vor 
6  Jahren  erlitt  er  mit  einer  Deichselstange  einen  heftigen  Stoss  auf  das  Brust- 
bein. Drei  Monate  später  bemerkte  er  eine  halb  hühnereigrosse,  harte,  unbe- 
weglich dem  Knochen  aufsitzende  Geschwulst,  welche  schmerzlos  im  Laufe  der 
Zeit  bis  auf  Mannsfaustgrösse  heranwuchs,  und  dabei  piizartig  ios  Jugulum 
hereinwucherte.  Erst  seit  wenigen  Monaten  traten  ab  und  zu  lancinirende 
Schmerzen  in  der  Geschwulst  auf  und  leidet  der  Kranke  an  Kältegefühl. 

Status  praesens:  Kräftiger  Mann  von  starkem  Knochenbau,  gut  ent- 
wickelter Musculatur.  Das  Manubrium  sterni  in  eine  über  mannsfaustgrösse, 
unbeweglich  ihm  aufsitzende,  leicht  höckerige,  harte  Geschwulst  umgewan- 
delt, die  nach  unten  bis  zum  Ansätze  der  4.  Rippe  reicht,  seitlich  die  Rippen- 
knorpel ,  sowie  die  sternalen  Portionen  der  Clavikeln  überragt.  Nirgends  Puf- 
sation  wahrnehmbar.  Massige  Schwellung  der  Schilddrüse,  besonders  des 
linken  Lappens,  in  welchem  einige  derbe  Knoten  deutlich  zu  palpiren  sind. 
Am  Herzen  und  den  Lungen  nichts  Abnormes  nachweisbar.  Der  Tumor  wurde 
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als  maligB«!  Knoobentamor  (Saroom)  angesproohea  und  die  Operation  am 
2.  5.  90  in  Morpbiam-Gbloroformoarkose  ausgeführt. 

Darob  einen  balbkreisförmigen  Lappensobnitt  mit  oberer  Basis  wnrde 
die  Gesebwnlst  oberfläohliob  blossgelegt.  Anffallend  war  der  Gefasereiebtbnm 
derselben.  Da  der  Tnmor  ganz  im  Brnstbein  aufging,  wurde  mit  demselben 
das  ¥anabriam  stemi  ezstirpirt,  nachdem  yorber  die  beiden  sternalen  Enden 
der  Clavioolae,  die  aaob  snspeot  erschienen,  reseoirt  wurden. 

Die  Abtragung  gegenüber  der  1.  und  2.  Rippe  reohts  und  links,  sowie 
nach  unten  im  Bereiche  des  gesunden  Brustbeines  erfolgte  mittelst  Hammers 
und  Meisseis.  Nach  Entfernung  des  Neoplasmas  lag  das  Mediastinum  frei  und 
waren  beiderseits  die  Pleuren  sichtbar. 

Obwohl  die  Blutung  möglichst  ezact  gestillt  worden  war,  sah  der  Kranke 
SU  Ende  der  Operation  ungemein  anämisch  aus,  hatte  einen  kaum  fühlbaren 
Puls  und  Yerscbied  etwa  ^,\  Stunde  später  unter  den  Erscheinungen  Ton 
acuter  Anämie. 

Die  Obduotion  (Prof.  Palt  auf)  bestätigte  ror  Allem  die  Diagnose: 
acute  Anämie.  Die  Pleura,  die  linkerseits  allein  den  Wundboden  bildete,  war 
Yollkommen  intact 

Lungen  etwas  gedunsen,  rechts  etwas  angewachsen,  links  frei. 

Der  linke  Schilddrüsenlappen  ist  bedeutend  yergrössert  und  besteht  im 
Centrum  aus  weiss-gelbliohem  Drnsengewebe,  peripher  aus  mit  flüssigem 
Colloid  gefüllten  Cysten,  zwischen  denen  radiär  gestreiftes,  grau-röthliohes 
Diüsengewebe  liegt,  welches  gegen  den  unteren  Pol  zu  ganz  weisslioh  er- 
scheint. Am  unteren  Pole  sitzt  noch  eine  isolirte,  mit  knöchernen  Wandungen 
yersehene  Cyste  und  mehrere  haselnussgrosse  Knoten,  die  einen  graulichen, 
schleimigen  Saft  einschliessen.  Der  linke  Schilddrüsenlappen  nur  wenig  ver- 
grössert.  zusammengesetzt  aus  zahlreichen  Knoten,  von  denen  ein  grösserer 
central  verkalkt,  an  der  Peripherie  graulich  durchscheinendes  Gewebe  zeigt. 

Ein  anderer  am  oberen  Pole  ersoheint  fast  durchwegs  in  Cyste  umge- 
wandelt. 

Im  Zellgewebe  des  Mediastinums  lagert  eine  grosslappige  Thymus,  klein 
handtelleigross,  wie  ein  Ei  geformt,  mit  der  Spitze  nach  oben  gelagert,  die 
Hälfte  des  Pericards  überlagernd,  bei  1  Va  ^^<  ^^^^  ^^^  8^®^^  ^^^^  men 
milchigen  Saft 

Der  exstirpirte  Tumor  ist  gut  mannsfaustgross.  Das  Manubrium  sterni 
soheint  wie  auBeinandergetneben,  stelle  nweise  wie  an  der  hinteren  Flaobe  in 
eine  cystische  Geschwulst  umgewandelt,  die  aus  glattwandigen  Cystenräumen 
besteht,  deren  Wandung  von  einzelnen  Spicnlis  durchsetzt  ist. 

Der  in  der  Peripherie  etwa  3  Ctm.  betragende  Antheil  besteht  aus  einem 
sehr  blutreichen,  grau-röthlichen,  Yon  zahlreichen  colloidhaltigen  Cysten 
durchsetzten  Gewebe,  ähnlich  einer  Struma.  Der  Ansatz  des  Sternocleido- 
mastoideus  etwas  vorgewölbt  durch  knollige  Cystenbilduugen.  Solche  er- 
scheinen anob  an  der  rückwärtigen  Fläche,  während  yorne  die  dicke  Kapael 
der  Geschwulst,  die  zum  Theil  von  Perioet  gebildet  ist,  mit  der  PectoraUs- 
mueeulatur  innig  yerwachsen  ist. 

T.  Lftikg«iib«ok*t  Axeh.  1  Ghlnirgi«.  XLVL  2.  29 
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Die  mikroakopisohe  Untenaohung  ergiebt  metitsUtisohes  AdeDOOBroiDom 
der  SobildräBe  im  Stetnam. 

Patbologifloh-aDAtomiscbe  Diagnose:  Anaemift  post  exatirpat. 
manobr.  steni,  adanomaU  cjatitM  gl.  Uijreoide&e  snbatitnto,  adenomata  gl. 
thyreoid.  mnltipliola.    Th/mos  persistens'). 

Falim,  IV. 

Im  ADSohlaas  an  diese  beiden  Falle  möobte  ich  kara  fiber  einige  be- 
riobten,  die  ich,  wie  bereits  erwähnt,  der  Qüle  weil.  Hofr.  Prof.  Kundrat's 
veidanke.  Zwei  derselben  sind  bereits  von  Hinterstoisaer  ausfQhrlioh  in 
seiner  oben  oitirten  Arbeit  beschrieben  i  Im  ersten  handelte  es  sich  am  einen 
38jithiigen  Mann,  der  mit  den  Symptomen  einer  ohroniaohen  Meningitis  an 
der  Klinik  Notbnagel  in  Bebandlnng  stand.  Bei  der  Section  fand  aioh  ein 
ToIaminQaer,  das  ganze  Keilbein  and  die  Scbädelbasis  einnehmender  Tamor 
(Fig.  1),  der  bei  seiner  mikroskopischen  Unlersnchnng  den  Ban  eines  Adeno- 
oaroinoms  der  Sobilddrnse  mit  aaffallend  grossen  Follikeln  and  Colloidentwioke- 
Inng  zeigte.    Denselben  Ban  wiesen  einige  Lungenmetastasen  auf. 

Sohilddrfise  bloss  im  linken  Lappen  Tergröasert,  Im  Innern  einige  Ade- 
nomknoten. 

Kg.  1. 


Im  anderen  Falle  fand  sich  am  ScheitelbeinhSoker  eine  firopfmetastase 
(Adenocaroinom),   welche  an  der  Klinik  Albert  operirt  war.    Neben  diesen 

')  Einen  einschlägigen  Fall  pnblioirte  Hinterstoisaer  aoa  der  Klinik 
Billrotb  in:  .Beiträge  znr  Lebre  vom  Nebenkropr  Wien.  klin.  Wochcnsohr. 
1888.  No.  82.  Ba  bandelte  aiob  am  ein  Caroinom  einer  aoo.  atrnma,  die  mit 
der  Glaricala  nnd  dem  Stemam  verwachsen  war.  Bai  der  Rescotion  der  C1&- 
Ticnla  and  dea  Kannbriam  wurde  die  T.  anonyma  dextra  Tcrletst  und  ligiert. 
Es  erfolgte  glatte  Heilong. 


Daber  Knoohen-HetaaUseii  des  Sohtlddräienkrebses. 
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Helutuen  waren  nooh  einige  Enaohenmetostssen  von  oolloidsm  Kropfgswebe 
in  den  Wirbelo,  Rippen  und  dem  Os  ileuni  qnd  LangenmeUslasen.  In  dem 
Tergrösserton  SchilddiüseDlappen  bnden  sich  als  primäre  Gesohwnlst  einige 
oolloide  Knoten. 

V.  Adenoosroinom  der  Sohilddräae  and  Solitärmetastase  im  Hn- 
meras  (Pathol.-an&t.  Unseam  Prof.  Knndrst). 
Weiter  findet  aicb  in  der  p&thol.-anat.  Sftmmlnng  ein  Präparat  (No.SSti) 
einer  solitären  Knoohenmetaatase  im  Hnmenie.  Dasselbe  entstammt  einem 
39j&bi.  Hanne,  bei  velohem  Im  linken  Sobilddtäaenlappen  mehrere  über 
erbaengrosse  Knoten  sich  fanden  von  aohwammig-f einem,  körnigen  Gefnge  und 


leicht  radiSram  B&n.  Ein  etwa  pfl an men grosser  fibröser  Knoten  ist  verödet. 
Der  Hnmenu  in  seiner  oberen  Diaphjee  bis  beilänfig  znm  Collnm  anat.  in 
eine  14  Ctm.  lange,  8 — 9  Ctm.  dioke  Qeaohwalst  umgewandelt  mit  dicker 
Eapseli  die  Qesohwalat  besteht  in  ihrem  peripheren,  2 — 3  Ctm.  dioken  An- 
theile  ans  einem  fibrösen,  dichten,  streokenweiae  wie  gallertig  »rfliessenden 
Qewabe  (s.  Fig.  2). 

29« 
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Mikroskopisch  besteht  die  Geschwulst  ans  Schiaachen  niederer  oabisoher 
Zellen,  die  meist  kein  Lnmen  haben  und  sich  zu  kleinen  Follikeln  abschnüren. 
Besonders  deutlich  und  dem  Bilde  mancher  Adenome  gleichend  erscheinen  die 
Schläuche  dort,  wo  das  Zwisohengewebe  schleimig  oder  hyalin  yerändert  ist, 
oder  dnrch  Hämorrhagien  die  Geschwalstmasse  zerstört  ist,  wobei  die  zier- 
lichen Schläuche  and  kleine  Follikelbildangen  ab  and  za  mit  einem  kleinen 
Golloidtropfen  besonders  deutlich  hervortreten. 

Einen  ähnlichen  Bau  zeigten  die  Knoten  in  der  Schilddrüse,  wenn  auch 
hier  manchmal  die  Alveolen  mit  den  Zellmassen  sich  erfüllt  fanden,  die  einem 
medullären  Krebse  entsprachen. 


VI.  Adenocarcinom  der  Schilddrüse  mit  Metastasenbildung  im 
Unterkieferknochen,    den    Hals-    und   Mediastinaldrüsen, 
sowie  den  Lungen   (Sectionsprotocoll  des  pathol.-anatom.  Instituts 

Prof.  Kundrat). 

40 jähr.  Mann.  Die  klinische  Diagnose  lautet  auf:  Struma  maligna, 
Tamor  metastat.  mediast«  cum  compressione  pulm.  tracheae  et  nervi  vagi 
dextr.  Tumor  mandibulae. 

Nähere  Daten  fehlen.  Aus  dem  ObductionsprotocoUe  ist  hervorzuheben : 
Im  rechten  vergrösserten  Schild drüsenlappen  finden  sich  einige  grosse,  harte 
Knoten,  welche  bei  mikroskopischer  Untersuchung  als  Adenocarcinom  sich  er- 
weisen, welche  medullär- weich  sind  und  in  einer  von  einzelnen  verfetteten 
Herden  durchsetzten,  peripher  in  radiär  gestellten  Läppchen  angeordneten 
Aftermasse  bestehen.  Im  unteren  Antbeil  bestehen  sie  aus  einer  braunrothen, 
sehr  deatlich  radiär  gestreiften  colloiden  Masse.  Im  linken  Schilddrüsen- 
lappen einzelne  bis  über  erbsengrosse  colloide  Knoten. 

Die  Lymphdrüsen  auf  der  rechten  Halsseite  in  haselnussgrosse,  harte, 
braunrothe  Knoten  umgewandelt. 

In  den  Lungen  zahlreiche,  bis  erbsengrosse,  medullar-weiche,  oberfläch- 
lich fein  drüsige,  auf  der  Schnittfläche  etwas  körnige  starre  Knoten. 

Im  vorderen  Mediastinum  eine  halbhandtellergrosse,  fast  V2  ^^^'  dicke 
Thymus.  Die  Lymphdrüsen  des  hinteren  Mediastinums  und  am  Lungenhilus 
in  bis  über  pflaumengrosse,  starre  Aftermassen  umgewandelt,  über  eine  der- 
selben am  rechten  Lungenhilus  der  Vagus  stark  gespannt,  fast  aufs  Doppelte 
verbreitert  und  abgeplattet. 

Im  Unterkiefer,  in  der  Gegend  des  linken  Unterkieferwinkels  eine  apfel- 
grosse  kugelige  Geschwulst,  die  von  den  Kaumuskeln  umlagert  und  von  einer 
ziemlich  dicken  Kapsel  abgegrenzt  ist;  sie  substituirt  den  aufsteigenden  Ast 
des  Unterkiefers  bis  auf  schalige  Reste,  besteht  aus  einer  in  den  peripheren 
Schichten  braunrothen,  succulenten,  stellenweise  stark  colloiden,  im  Centrum 
aas  einer  fettig  gelben,  matschen  Aftermasse. 

Mikroskopisch  finden  sich  Schläuche  mit  cubischem  Epithel,  FoUikel- 
bildun^,  auch  colloidhalti^e  Bläschen, 
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VII.   AdeDooaroiDom  dar  Sohilddrnse  mit  HetastaBenbildnog  &m 

Stirn-  und  Hinterb&aptsbeJii,  der  Lange  und  Lebei  (Pathol.-an&t. 

InBtitat  Eandrat}. 

Anszng  ans  dem  SeotioasprotoooUe :  29jäbr.  HaDD,  bet  iraloliem  prim. 
Saroome  der  Sohäde1deok«n  dia^ostioirt  waren.  Die  Sobllddrflae  durah  einige 
hShoereigrossa  Knollen  ver^saert,  welche  medatlare  Beaohatfenheit  leigsn. 

In  der  rechten  Lange  einzelne  erbBengTosse  tnednllaTe  Knoten. 

In  der  Leber  viele  hirBekorn-  bJB  hleinfanstgroBse  medulläre  Knoten, 
FOD  denen  einer  in  seinem  Centram  eine  über  höh nerei grosse,  mit  blatig 
ooUoider  Flfissigheit  erfnllte  HShte  leigt,  die  von  einem  tarten  Bindegewobs- 
netiwerk  dorohaogen  ist. 

Auf  der  rechten  Seite  der  Stirn  eine  faDstgrosso,  rnndUohe 
GeBchwalst,  die  fest  demKnoohen  aafaitit  und  einen  deatliohen 
Knoobenwalt  an  ihrer  Grenie  erkennen  l&sat.  An  der  höchsten  Koppe 
flnctnirt  sie  dentlioh.  Haob  dem  Sohidelinnern  ta  prominirt  die  Geaobwnlst 
nnd  ist  in  eine  entapreohende  grabige  Vertiefung  dea  reohten  Stimlappeoa 
eingebettet.  Im  Centrnm  der  Geschwulst  ein  federbnachartig  anstretendea, 
an  der  Peripherie  mooaartiges  Knochengerüst,  welches  aus  haarfeinen  Knochen* 
spicolis  besteht  (Fig.  3)  zeigt  die  Verh&ltniBse  nach  der  Haoeration. 

Fig.  8. 


Eine  analoge,  doob  viel  kleinere  Gesoliwalst  findet  sich  im 
linken  Hinterbauptabeine.  Mikroskopische  Untersoohang  analog  dem 
Falle  I. 
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VIII.    Adenooarcinom   der    Schilddrüse  mit    MetastaseDbildung 
in    den    Sohädelknoohen,    Rippen    und     dem    Oberarmknoohen 

(Patbol.-anat.  Institut  Prof.  Kandrat), 

Auszug  aus  demSeotionsprotocoll:  dTjähr.Frau,  bei  welcher  im  rechten 
Schilddrüsenlappen  ein  apfelgrosser,  kugeliger  Knoten  sich  findet,  der  an 
seiner  hinteren  Peripherie  eine  1,5 — 2  Gtm.  dicke  Schicht  von  medullärer, 
weicher  Masse  zeigt.  Der  übrige  Antheil  des  Knotens  besteht  aus  einer  fibrösen, 
dicken,  in  Strängen  und  Septis  auslaufenden  Masse,  welche  mit  coiloid 
schleimig  erfüllten  Hohlräumen  abgrenzt.  In  einzelnen  dieser  kleinhaselnuss- 
gprossen  Hohlräume  sind  dieselben  medullären  Massen  eingelagert,  wie  in 
letzterer  selbst. 

In  den  Lungen  keine  Metastasenbildung. 

Am  rechten  Scheiteibeise  ein  nach  aussen  halbkugelig  protuberirender 
halbapfelgrosser  Knoten,  der  die  ganze  Dicke  des  Knochens  durchsetzt,  nach 
innen  ein  wenig  vorragt,  jedoch  innig  mit  der  Dura  verwachsen  ist.  Dem 
Knoten  ist  an  der  äusseren  Tafel  ein  Knochenwall  aufgelagert. 

Ein  zweiter  nussgrosser  Knoten  sitzt  im  rechten  Orbitaldache  zur  Hälfte 
nach  dem  Schädel,  zur  anderen  nach  der  Orbita  zu  ragend.  Beide  Knoten 
bestehen  aus  einer  reich  vascularisirten  medullar-weichen,  theils  dunkelrothen, 
theils  grau-gelblichen,  schleimigen  Aftermasse. 

Die  rechte  6.  Rippe  in  ihrer  Mitte  in  einen  15  Gtm.  langen  und  5  bis 
6  Gtm.  im  Durchmesser  betragenden  Tumor  umgewandelt,  der  aus  der 
gleichen  Aftermasse  besteht,  wie  alle  übrigen  Knoten,  nur  mit  einzelnen,  sehr 
weiten  Bluträumen  ausgestattet  ist;  innerhalb  des  Tumors  ist  der  Rippen- 
knochen vollständig  durch  denselben  ersetzt,  an  der  Grenze  schalig  aufge- 
trieben. 

Endlich  zeigt  sich  der  linke  Oberarm  im  obersten  Drittel  bis  auf 
2  Mannsfaustgrösse  vergrössert.  Dieser  Tumor,  der  sich  vom  oberen  Theile 
der  Diaphyse  bis  auf  den  Gelenkknorpel  der  Epiphyse  erstreckt,  ist  im  Gen- 
trum weich,  dunkelroth  und  ergiebt  auf  der  Schnittfläche  einen  schleimigen 
Saft;  an  seinem  peripheren  Theile  greift  er  mit  einem  Zapfen  in  die  Mark- 
höhle über  und  zeigt  schalig  gittrige  Knochenplatten. 

Mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  ein  Adenocarcinom  der  Schilddrüse. 


In  fünf  von  den  acht  kurz  mitgetheilten  Fällen  handelte  es 
sich  am  Solitarmetastasen  im  Knochen.  3  mal  waren  .  multiple 
Enochenmetastasen  vorhanden. 

Was  das  Vorhandensein  von  Lungenmetastasen  anlangt,  wurden 
diese  5  mal  sicher  constatirt,  einmal  fehlten  sie,  in  zwei  Fällen  ist 
über  ihr  Vorhandensein  Nichts  bekannt  (einer  der  Patienten  [Fall  I] 
ist  noch  am  Leben).  In  wie  weit  die  in  Fall  II  gemachte  Angabe 
des  Patienten,   die  Enochenmetastase  sei  in  Folge  eines  Schlages 
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gegen  das  Brustbein  entstanden,  Bedeutung  verdient,  muss  dabin- 
gestellt  bleiben. 

Die  solitäre  Strunaametastase  im  Enochensysteme  betraf  je 
einmal  das  Scheitelbein,  Keilbein,  Unterkiefer,  Sternum  und  Hu- 
merus. 

Die  multiplen  Metastasen  im  Knocbensysteme  betrafen  einmal 
Schädelknochen,  Wirbel,  Rippe  und  Os  ilei,  einmal  die  Schädel- 
knochen an  einigen  Stellen,  einmal  Schädel,  Rippe  und  Humerus. 

Es  erscheint  also  fast  das  solitäre  Vorkommen  im  Knochen- 
systeme häufiger  zu  sein,  eine  Thatsache,  die  für  die  Erwägung 
eines  operativen  Eingriffes  von  grösster  Bedeutung  ist.  ^) 

Das  Vorkommen  von  Lnngenmetastasen  ist  allerdings  häufig 
und  kann,  sobald  selbe  durch  die  physicalische  Untersuchung  nach- 
weisbar sind,  unter  Umständen  selbst  die  Operation  einer  solitären 
Knochenmetastase  contraindiciren. 

In  dem  erwähnten  Falle  lebt  der  Patient  nunmehr  schon  acht 
Jahre  seit  dem  Auftreten  der  Schädelmetastasen  ohne  jegliche  Lungen- 
erscheinung. 

Von  grosser  Bedeutung  ist  weiters  das  langsame  Wachsen 
der  Knochenmetastase.  In  den  beiden  an  der  Klinik  Billroth 
beobachteten  Fällen  hatte  sie  ja  Jahre  lang  dazu  gebraucht  (in 
einem  nunmehr  schon  seit  8  Jahren,  wobei  allerdings  die  vor  vier 
Jahren  unternommene  Operation  für  ein  Jahr  lang  das  Wachsthum 
ganz  aufhob). 

Ein  weiteres,  gerade  diesen  Formen  von  malignen  Neoplasmen 
eigenthümliches  Verhalten  ist  der  Umstand,  das  der  primäre 
Tumor  der  Schilddrüse  klein  sein  kann,  so  dass  er  sich 
unserer  Aufmerksamkeit  ganz  entzieht.^) 

Aber  auch  deutlich  sichtbare  Geschwülste  der  Schilddruse 
werden  gewiss  häufig  in  keinen  ursächlichen  Gonnex  mit  der 
Knochenmetastase  gebracht  werden,  da  ja  in  unseren  Gegenden 
bekanntlich    so    häufig    Strumen    überhaupt    beobachtet    werden. 


0  Hinterstoisser  fand  unter  10  Fallen  von  Knochenmetaertasen,  die  er 
nnter  60  Schilddrüsen  (yerschiedenen  Baues)  beobachtete,  fünfmal  die  Meta- 
stasen solitär,  fünfmal  multipel. 

*)  Hinterstoisser  berichtet  über  einen  solchen  Fall,  in  dem  der  pri- 
märe Herd  in  der  Schilddrüse  sich  als  ein  ganz  kleiner  Scirrhos  erwies,  von 
wo  ans  dann  sich  Metastasen  im  Hirn  entwickelten,  welche  allein  intra  yitam 
bemerkt  worden  waren. 
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Diese  Aasserachtlassung  eines  Zarückbeziehens  der  Enoohen- 
geschwulst  auf  eine  selbst  volaminöse  Struma  wird  am  so  leichter 
erfolgen,  wenn  uns  der  Patient  angiebt  (wie  in  unserem  Falle  II), 
dass  dieser  Kropf  seit  Jahren  schon  stationär  bleibt,  ohne  irgend- 
welches Wachsthum  zu  zeigen. 

Dem  entsprechend  wird  aber  auch  unser  Verhalten  solchen 
Metastasen  gegenüber  ein  anderes  sein;  es  wird  hier  die  Exstir- 
pation  der  Metastase,  dort  wo  sie  überhaupt  vor  der  Operation  als 
solche  erkannt  wird,  falls  sie  ausführbar  ist,  günstigere  Chancen 
bieten,  als  sonst,  wo  bisher  die  Regel  der  Chirurgie  dahin  ging, 
Knochenmetastasen  überhaupt  nicht  mehr  zu  operiren,  ausser  wenn 
ganz  besondre  Indicationen  dafür  vorliegen.  Andererseits  wird  es 
gewiss  Falle  geben,  wo  erst  die  mikroskopische  Untersuchung 
solcher  als  primäre  Knochengeschwülste  aufgefasster  Metastasen 
auf  das  Vorhandensein  eines  primären  Knotens  in  der  wenig  ge- 
schwollenen oder  seit  Langem  stationär  gebliebenen  Schilddrüse 
aufmerksam  macht.  Ja  der  Chirurg  kann  sogar  behafe  Verhütung 
von  neuen  Metastasen  zur  Exstirpation  des  primären  Knotens  aas 
der  Schilddrüse  aulgefordert  werden.  Mit  Bücksicht  auf  das  lang- 
same Wachsthum,  das  lange  Solitärbleiben  wäre  ein  solches  Han- 
deln unter  Umständen  (normaler  Lungenbefund)  gewiss  gerechtfertigt. 

So  werden  uns  also  diese  Beobachtungen  (mit  Cramer)  dazu 
auffordern,  in  allen  Fällen  von  Tumoren  am  Knochensysteme  (be- 
sonders am  Schädel),  die  den  Eindruck  von  Sarcomen  machen, 
eine  Strumametastase  in  den  Bereich  unserer  Erwägungen  zu 
ziehen. 

Ganz  besonderes  Interesse  verdient,  —  und  das  muss  noch- 
mals hervorgehoben  werden,  —  der  histologische  Baa  dieser  Meta- 
stasen, in  welchen  von  reinem  Schilddrüsengewebe  an,  Uebergänge 
zum  Carcinom  sich  zeigen  und  sogar  manchmal  ersteres  allein, 
ohne  diese  Uebergänge  beobachtet  wird.  Daneben  giebt  es 
Fälle,  wo  die  Metastase  im  Knochen,  welche  aus  reinem  Adenom- 
gewebe besteht,  als  die  erste  aufzufassen  ist,  während  die  Meta- 
stasen in  den  Lungen,  die  gewiss  recenteren  Datums  sind,  mehr 
medullar-carcinomatösen  Character  haben. 

Der  Bau  der  primären  Geschwulst  ist  oft  so,  dass  selbst  bei 
genauer  Untersuchung  kaum  ein  Carcinom,  vielleicht  nur  ein 
einzelner  Adenomknoten  als  die  Quelle  der  Metastase  vorgefunden 
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wird.  Daraus  gebt  hervor,  wie  schwierig  es  oft  sein  kann^  selbst 
nach  histologischer  Untersachung  eines  Schilddrüsentumors  seine 
Natur  genau  festzustellen.  Es  muss  überhaupt  der  Struma  eine 
besondere  Stellung  unter  den  Entartungen  der  drüsigen  Organe 
zugeschrieben  werden.  In  Uebereinstimmung  damit  stehen  auch 
meine  Experimente  an  der  Katze,  wonach  das  Einheilen  der  Schild- 
drüse in  die  Bauchdecke  und  die  physiologische  Function  der  ein- 
geheilten Drüse  festgestellt  ist,  während  zahlreiche  Versuche,  die 
mit  dem  Verpflanzen  anderer  Gewebstheile  ausgeführt  wurden, 
stets  negativ  blieben;  so  dass  wir  den  Schilddrüsenkeimen  die 
in's  Blut  kommen  unter  Umständen,  eine  grosse  Fähigkeit  zum  Sich- 
fest-setzen  und  weiteren  Wachsen  in  anderen  Organen,  zuschreiben 
müssen. 

Ein  ähnliches  Verhalten  im  histologischen  Baue  der  Metastasen 
findet  sich  nur  noch,  wenngleich  als  Rarität,  in  den  Metastasen 
nach  primären  Leberkrebsen,  indem  solche  Metastasen  Leber- 
zellen erkennen  lassen,  welche  sogar  Galle  bilden  können  (Perls, 
Lehrbuch  der  allgemeinen  Pathologie).  Die  Analogie  dieser  Be- 
funde mit  den  oben  erwähnten,  wo  die  Metastase  Zellen  enthält, 
welche  an  normales  Schilddrüsengewebe  erinnern,  und  so  wie  die 
Schilddrüse  zur  CoUoidentwickelung  Veranlassung  giebt,  ist  nicht 
zu  verkennen. 

Ich  habe  sichere  Anhaltspunkte  dafür,  dass  eine  derartige 
coUoidhaltige  Metastase  im  Knochen  vicariirend  für  die  Function 
der  exstirpirten  Schilddrüse  (resp.  Struma)  eintreten  kann.  Da  die 
Beobachtung  nicht  abgeschlossen  ist,  soll  sie  Gegenstand  einer  be- 
sonderen Mittheilung  bilden. 

Alle  diese  Befunde  scheinen  gegen  die  heut  zu  Tage  wieder 
in  den  Vordergrund  gerückte  Annahme  von  dem  Vorhandensein 
eines  pflanzlichen  oder  thierischen  Lebewesens  als  Ursache  des 
Carcinoms  zu  sprechen. 


^•dmekt  bei  L.  Bebiim«eh«r  In  B«rHa. 
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XXV. 

Weitere  Mittheilungen  über  die  Operation 
der  winkeligen  Kniegelenksankylose  und 
die  bogenförmige  ßesection  des  Kniegelenkes 

überhaupt. 

Von 

Prof.  Dr.  Helferlch 

in  Greifswald.') 

(Hierzu  Taf.  IX,  X  and  Figuren  im  Text.) 


M.  H.!  Auf  unserem  Congress  im  Jahre  1890  habe  ich  mir 
erlaubt,  Ihnen  über  ein  neues  Verfahren  zur  Operation  der  winke- 
ligen Kniegelenksankylose  Mittheilungen  zu  machen.  Dasselbe  be- 
steht in  der  Entfernung  eines  nur  schmalen  Keiles  in  Bogenlinien 
oder  in  der  einfachen  bogenförmigen  Durchsägung  der  Ankylose, 
mit  offener  Durchschneidung  der  spannenden  Sehnen  und  Fascie  in 
der  Kniekehle.  Ich  war  damals  in  der  Lage,  Ihnen  über  2  Fälle 
dieser  Art,  welche  auf  die  angegebene  Weise  geheilt  wurden,  unter 
Vorlage  der  Präparate  und  Photographien  zu  berichten.  Gestatten 
Sie  mir  heute^  kurz  über  meine  weiteren  Erfahrungen  mit  dieser 
Operation  zu  referiren  unter  Vorlage  der  gewonnenen  Präparate 
und  Bilder.  Ich  hoffe  Sie  davon  zu  äberzeugen,  dass  dieses  Ver- 
fahren ein  nützliches  ist,  und  dass  die  technische  Schwierigkeit 
bei  seiner  Ausfährung  unschwer  zu  überwinden  ist,  endlich  auch, 
dass  die  bogenförmige  Resection  für  das  Kniegelenk  überhaupt 
eine  vielfach,  wenn  nicht  immer,  sehr  brauchbare  Modification  des 
gewöhnlichen  Resectionsverfahrens  ist. 


')  Vortrag,  gehalten  am  1.  Sitzungstage  des  XXIL  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  12.  April  1898. 

T.  Langen beck*B  Axeh.  f.  Ctiirurgie.  XLVI.  3.  3Q 
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Was  die  technische  Ausführung  betrifft,  so  habe  ich  da- 
mals die  Stichsäge  benutzt.  Den  Einwand,  dass  diese  Durch- 
sägung mit  der  Stichsäge  schwierig  sei,  kann  ich  für  die  Mehrzahl 
der  Fälle  nicht  zugeben.  Wenn  aber  der  Knochen  an  der  Tren- 
nungsstelle seinen  spongiösen  Charakter  verloren  und  mehr  com- 
pacte Structur  angenommen  hat,  so  kann  die  bogenförmige  Durch- 
sägung mit  der  Stichsäge  sehr  mühsam  und  anstrengend  werden, 
zumal  wenn  die  Operation  an  beiden  Kniegelenken  hintereinander 
ausgeführt  wird,  wie  bei  dem  Mädchen  Katarak.  Ich  habe  deshalb 
in  der  Folge  eine  Bogensäge^)  benutzt,  deren  schmales  und 
dünnes  Blatt  sehr  leicht  befestigt  werden  kann,  und  mit  welcher 
die  Operation  nunmehr  rasch  und  leicht  selbst  dann  ausgeführt 
werden  kann,  wenn  der  Knochen  ungewöhnlich  hart  ist,  wie  es  bei 
unseren  Fällen  von  bogenförmiger  Resection  des  Kniegelenkes  bei 
Arthritis  deformans  sich  ergab.  Mittelst  dieser  neuen  Säge  ist 
das  Durchsägen  in  Bogenlinien  auch  für  den  weniger  Geübten  keine 
schwere  Aufgabe.  Unter  meinen  Assistenzärzten  ist  keiner,  dem 
es  nicht  an  der  Leiche,  zum  Theil  auch  am  Lebenden  nach  Wunsch 
gelungen  wäre.  Zum  Beweise  dessen,  was  sich  mit  dieser  Säge 
leisten  lässt,  füge  ich  die  Abbildung  eines  Knochenstückes  bei, 
welches  bei  einer  Resection  des  Hüftgelenkes  vom  oberen  Femur- 
ende  abgesägt  wurde. 

Vielleicht  ist  es  nicht  unnütz,  zur  Erleichterung  der  Ope- 
ration noch  Folgendes  anzuführen.  Es  kommt  natürlich  sehr  viel 
darauf  an,  dass  die  bogenförmige  Durchsägung  in  der  richtigen 
Ebene,  nicht  schief  vorgenommen  wird.  Zu  diesem  Zweck  hat  es 
sich  als  nützlich  oder  noth wendig  herausgestellt,  dass  ein  in  ge- 
nügender Entfernung  am  Fussende  des  Operationstisches  stehender 
Gehülfe  durch  Visiren  die  Controle  ausübt  und  den  Operateur 
darauf  aufmerksam  macht,  sobald  die  Säge  nicht  mehr  auf  beiden 
Seiten  gleich  und  horizontal  steht. 

Am  einfachsten  ist  der  Fall,  wenn  das  Kniegelenk  breit  ge- 
trennt ist,  wie  es  z.  B.  an  der  Leiche  bei  Ausführung  einer  Knie- 
gelenksresection  sich  ergiebt.  Dann  kommt  es  darauf  an,  dass 
der  zu  durchsägende  Knochen  völlig  vertical  steht.  Der 
Femur    muss   von    einem    an    der   rechten   Seite   des   Patienten 


')  Anmerkung.    Dieselbe  kann  von  dem  Tnstramentenmaober  Stöpler 
in  Greifswald  bezogen  werden. 
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stehenden  Gehälfen  sehr  fest  nnd  völlig  vertical  gehalten  werden ; 
der  Operateur  steht  auf  der  linken  Seite  des  Kranken  und  setzt 
die  Sage  an  der  dorsalen  Grenze  des  Enorpelüberzuges  an,  wobei 
dieselbe  zunächst  fast  nach  oben  gerichtet  ist.  Die  Durchsägung 
von  unten  her,  d.  h.  von  der  Kniekehle  aus,  ist  unth unlieb ,  weil 
der  Bogen  der  Säge  an  dem  Unterschenkel  anstösst  und  nicht 
nach  Wunsch  gefuhrt  werden  kann. 

Um  die  Tibia  entsprechend  concav  abzusägen,  steht  der  Ope- 
rateur auf  der  rechten  Seite  des  Patienten,  der  den  Unter- 
schenkel haltende  Gehälfe  auf  seiner  linken.  Hierbei  muss  der 
Fuss  auf  dem  Operationstisch  fest  aufgestellt  sein  und  der  Unter- 
schenkel in  völlig  verticaler  Richtung  gut  gehalten  werden.  Dann 
wird  die  Säge  am  vorderen  Rande  der  Gelenkfläche  der  Tibia  auf- 
gesetzt, zunächst  nach  unten  hinten  gerichtet,  um  in  flachem 
Bogen  horizontal  (unter  Controle  des  visirenden  Gehulfen)  gefuhrt 
zu  werden. 

Schwieriger  ist  die  Durchsägung  oder  die  Aussägung  eines 
schmalen  Keiles,  wenn  es  sich  um  eine  knöcherne  Ankylose  han- 
delt. Doch  auch  hier  ist  es  sicher  das  Beste,  wenn  der  Femur 
zunächst  ganz  vertical  gehalten  und  möglichst  nahe  seiner  unteren 
Grenze  die  Durchsägung  gemacht  wird.  Sobald  diese  vollendet 
ist  und  die  Weichtheile  einen  genägenden  Spielraum  lassen,  wird 
der  Unterschenkel  (wie  oben)  senkrecht  fixirt  und  an  seinem  oberen 
Ende  concav  abgesägt. 

Die  Scheibe,  welche  von  der  Tibia  abgesägt  wird,  kann  sehr 
dünn  sein;  sie  muss  es  naturlich  bei  Kindern  oder  Halberwachsenen, 
bei  welchen  die  Verletzung  des  Intermediärknorpels  vermieden 
werden  muss.  Die  concave  Bogenfläche  der  Tibia  ist  in  der  Regel 
etwas  flacher  als  die  convexe  des  Femur,  aber  das  bringt  keinen 
Nachtheil. 

Dass  man  bei  der  Durchsägung  auch  auf  die  so  häufig  vorhande- 
nen seitlichen  (z.  B.  Valgusstellung)  oder  Rotationsverschiebungen 
Räcksicht  nehmen  muss,  ist  selbstverständlich.  Aber  gerade  bei  der 
oben  genauer  angegebenen  Art  der  Ausfuhrung  ist  das  nicht 
schwierig.  Wenn  nur  der  betreffende  Knochen  vertical  steht  und 
die  Säge  immer  horizontal  gefährt  wird,  so  ist  ein  gutes  Resultat 
sicher  zu  erreichen. 

80* 
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A.  Die  Operation  der  winkeligen  Eniegelenksankylose. 

Seit  meiner  Pablication  über  diesen  Gegenstand  habe  ich  noch 
öfter  Gelegenheit  gehabt,  diese  Operation  auszufahren.  Die  Durch- 
schneidung  der  spannenden  Sehnen  in  der  Kniekehle  habe  ich  fast 
bei  allen  Fällen  ausgeführt,  und  zwar  genau  in  der  damals  ange- 
gebenen Weise.  Die  offene  Durchschneidung  mit  Hülfe  zweier  auf 
die  Bander  der  Kniekehle  gerichteter  Längsschnitte,  welche  nach- 
her kaum  mehr  der  Naht  bedürfen,  ist  das  bequemste  und  beste 
Verfahren. 

Ich  rechne  hierher  die  Fälle,  welche  eine  rein  orthopädische 
Aufgabe  boten,  bei  welchen  die  ursächliche  Entzündung  völlig  ab- 
gelaufen war.  Die  Aufgabe  war  um  so  schwieriger,  wenn  es  sich 
bei  Kindern,  um  schwere  Winkelstellungen  handelte,  nachdem  schon 
einmal  dasselbe  Gelenk  typisch  resecirt  war.  Einen  solchen  Fall' 
(Busch)  habe  ich  früher  beschrieben.  Seitdem  habe  ich  noch  einen 
zweiten  operirt  (Lischkewitz),  in  welchem  eine-  spitzwinkelige  An- 
kylose eingetreten  war.  In  allen  diesen  Fällen  gelang  die  Gerad- 
stellung des  Beines  nach  Entfernung  einer  ganz  dünnen  Knochen- 
scheibe. Ein  Blick  auf  die  Tafeln  zeigt  die  Patienten  vor  und 
nach  der  Operation  nach  Photographien  und  einen  Durchschnitt 
der  ausgesägten  Knochenscheibe  in  natürlicher  Grösse. 

Nicht  bedeutungslos  scheint  es  mir,  dass  es  mir  gelungen  ist, 
nach  Ausführung  dieser  Operation  die  Geradstreckung  nicht 
auf  einmal  zu  erzwingen,  sondern  auf  mehrere  Sitzungen 
zu  yertheilen.  Unter  den  operirten  Fällen  finden  sich  mehrere, 
bei  welchen  auf  diese  Weise  verfahren  wurde.  Kein  anderes 
blutiges  Operationsverfahren  gestattet  ein  solches  Vorgehen  und 
damit  allmälige  Vornahme  der  Dehnung  der  hemmenden  Weich- 
theile  nach  Aussägung  des  denkbar  kleinsten  Knochenkeiles. '  Das 
Verfahren  ist  hiernach  analog  der  unblutigen  Correctur  von  Beuge- 
contracturen  des  Kniegelenkes,  soweit  dieselben  überhaupt  eine 
Geradstellung  ohne  blutigen  Eingriff  noch  «zulassen. 

In  mehreren  Fällen  hat  sich  in  Folge  der  gewaltsamen  Deh- 
nung der  Theile  in  der  Kniekehle  zur  Erzielung  völliger  Gerad- 
stellung ein  Verschluss  oder  eine  hochgradige  Verengerung  der 
Arteria  poplitea  ergeben.  Denn  das  Blut  strömte  nach  Entfernung 
der  die  Blutleere  bewirkenden  Gummibinde  überhaupt  nicht  in  den 
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freiliegenden  Unterschenkel  ein  und  war  erst  an  der  eintretenden 
Färbung  bemerkbar,  sobald  durch  eine  massige  Flexion  die  Span- 
nung vermindert  wurde.  Ich  habe  auf  diesen  Punkt  auch  schon 
früher  hingewiesen. 

Ich  habe  heute  die  Freude,  darauf  hinzuweisen,  dass  das  von 
mir  empfohlene  Verfahren  in  ähnlicher  Weise  auch  von  Herrn 
Dr.  Kummer  in  Genf  selbstständig  ausgeführt  und  publicirt  ist. 
Derselbe  beschreibt  die  Ost6otoniie  lin6aire  courbe  pour  ankylose 
du  genou  chez  Tenfant.^)  In  seinem  Falle  lag  bei  einem  8 jähr. 
Kinde  eine  mittelschwere  Beugecontractur  im  linken  Kniegelenk 
vor,  so  dass  eine  Stellung  von  145^  bestand,  gleichzeitig  leichte 
Valgusstellung  und  Auswärtsrotation  und  in  Folge  davon  natür- 
lich eine  Verkürzung  des  Beines  und  eine  statische  Scoliose.  Bei 
der  Operation  mit  breiter  Freilegung  des  Gelenkes  an  seiner 
Vorderseite  trennte  er  zunächst  mit  dem  Meissel  die  angewachsene 
Fibula,  dann  die  Narbenmasse  zwischen  Condylus  externus  und 
Tibia  mit  dem  Messer.  Dann  heisst  es:  le  condyle  interne  du 
tibia  et  du  f6mur  präsente  une  ankylose  osseuse;  on  procede  donc 
au  moyen  de  la  scie  ä  la  section  de  Tos,  que  Ton  pratique  sui- 
vant  une  ligne  courbe  correspondante  au  rebord  articulaire  du 
condyle  interne  du  f6mur.  Der  Erfolg  dieser  Operation  war 
günstig.  Den  Bemerkungen,  welche  Herr.  Dr.  Kummer  an- 
fügt, kann  ich  mich  anschliessen,  aber  die  Richtigkeit  der  Zeich- 
nung von  den  Knorpelfugen  am  unteren  Femur-  und  oberen  Tibia- 
ende  kann  ich  nicht  anerkennen.  Ein  Blick  auf  einen  Durchschnitt 
dieser  Knochen  aus  irgend  einem  unerwachsenen  Alter  ergiebt  ein 
anderes  Verhalten. 

Bei  meinen  Operationen  habe  ich  bisher  so  günstige  Verhält- 
nisse, wie  im  Falle  des  Herrn  Dr.  Kummer,  nicht  gefunden.  Wo 
es  sich  um  knöcherne  Ankylosen  handelte,  waren  sie  breit  und  nicht 
mittelst  einfacher  Durchsägung  zu  trennen. 

Ich  habe  stets  die  ganze  Gelenkgegend  an  ihrer  Vorderseite 
breit  freigelegt  und  die  Knochen  entsprechend  der  einstigen  Ge- 
lenklinie ringsum  freigemacht.  Nach  der  Durchsägung  wurden  die 
narbigen  Kapselreste  in  der  Kniekehle  sorgfältig  auspräparirt ;  hier- 
durch wird  die  Geradstreckung  sehr  gefördert.    Die  Durchschnei- 


*)  Revae  d'orihopödle,  1.  November  1890.  No.  6.  p.  462 
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dang  der  Sehnen  in  der  Kniekehle  thut  das  Uebrige.  Zur  Fixation 
ist  in  diesen  Fällen  Nichts  nöthig  als  eine  dorsale  Schiene.  Eine 
Verschiebung  der  bogenförmig  sich  berührenden  Theile  ist  hier- 
nach ausgeschlossen. 

Ich  lasse  nun  die  Geschichte  der  hierher  gehörigen  Fälle 
folgen  und  verweise  zur  Erläuterung  auf  die  Tafeln. 

1.  Hochgradige  Flexionsoontractor  des  Kniegelenkes  in 
Folge  von  tnberoulöser  Entzündung.  Heilung  nach  bogenför- 
miger Res  ection  und  offen erTenotomie  in  der  Kniekehle.  Gerad- 
streckung  in  wiederholter  Sitzung  erreicht.  —  Der  18jähr.  Gustav 
Mundt  aus  Rummelsbarg  leidet  seit  seinem  6.  Lebensjahre  im  Anschluss  an  eine 
Verletzung  an  Kniegelenksentzändang  und  deren  Folgen.  Sein  Vater  starb  an 
Schwindsucht.  Das  kranke  Knie  würde  etwas  schmerzhaft  und  schwoll  an, 
dabei  entstand  eine  stets  zunehmende  Beugestellung.  Nach  2  — 3  Jahren  Auf- 
bruch einer  Fistel  an  der  Innenseite  unterhalb  der  Patella,  welche  sich  etwa 
3  Jahre  später  spontan  wieder  schloss.  Seit  seinem  11.  Lebensjahre  tragt 
Fat.  eine  Kniestelze.  Aufnahme  in  die  chirurgische  Klinik  am  18.  Novem- 
ber 1890. 

Der  Befund  war  folgender:  Das  rechte  Kniegelenk  findet  sich  in  Beu- 
gangscontractur  und  kann  nur  bis  za  einem  Winkel  von  110^  gestreckt 
werden;  weitere  Beugung  ist  dagegen  in  ungefähr  normalem  Umfange  mög- 
lich. Die  Bewegungen  geschehen  dabei  glatt  und  ohne  Reiben.  Der  Unter- 
schenkel ist  im  Knie  nach  hinten  subluxirt,  gleichzeitig  auswärts  rotirt.  Ent- 
zündliche Schwellung  fehlt  in  der  Gelenkgegend,  doch  finden  sich  hier  aus- 
gedehnte oberflächliche  *  Hautnarben  und  einige  kleine  frische  Erosionen, 
anscheinend  von  dem  Druck  des  Stelzfusses  herrührend.  Vorn  innen  in 
der  Höhe  der  Gelenklinie  eine  alte ,  leicht  eingezogene  bräunliche  Narbe  an 
Stelle  der  früheren  Fistel. 

Am  19.  November  wurde  zunächst  eine  Tuberculininj  ection  aus- 
geführt ^).  Wir  hatten  den  tuberculösen  Process  als  abgelaufen  angesehen 
und  die  ärztliche  Aufgabe  als  eine  rein  orthopädische  betrachtet.  Unerwar- 
teterweise fährte  aber  die  Injection  von  0,01  des  Mittels  zu  lebhafter  allge- 
meiner Reaction,  local  zu  geringer  Schwellung,  aber  bedeutender  Schmerz- 
baftigkeit  der  Gewebe  zwischen  Femur  und  Tibia  und  entsprechend  der  Fossa 
intercondylica  vorn.  Weitere  Injectionen  von  0,01  hatten  dasselbe  Resultat  in 
etwas  abnehmender  Intensität,  und  so  wurde  mit  Injectionen  fortgefahren,  bis 
local  und  allgemein  eine  Reaction  auch  nach  grösseren  Dosen  nicht  mehr 
eintrat. 

Operation  am  22.  Deoember  1890:  Exstirpation  der  geschrumpften 
Kapselreste  mit  der  Patella.    Aussen  neben  der  Patella  findet  sich  ein  kleiner 


')  Vgl.  die  Notizen  über  diesen  Fall  in  dem  Bericht  über  die  Wirksam- 
keit der  Ko  oh 'sehen  Heilmittels  gegen  Tuberoulose  vom  5.  Januar  1891  in  dem 
Ergänzungsband  des  klinischen  Jahrbuches,  Berlin  1891. 
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yerdäohtiger  Herd,  d.  i.  die  Stelle  der  stärksten  Sohmerzbaftigkeit  nach  den 
ersten  Injeotionen.  Bogenförmige  Absägnng  ganz  sohmaler  Scheiben  von 
beiden  Qelenkenden.  Sodann  offene  Darchschneidang  der  Bengesehnen  in  der 
Kniekehle  von  zwei  Längsschnitten  aus.  Hiernach  gelingt  die  Geradstreckang 
des  Beines  bis  zu  einem  Winkel  von  160^.  —  Fixation  durch  seitliche  Cat- 
gatnähte  and  Wandverschlnss  darch  versenkte  und  oberflächliche  Nähte  bis 
auf  zwei  seitliche  Stellen,  welche  zam  Abfloss  des  Secrets  offen  bleiben. 
Sohienenverband. 

Der  Verlauf  war  gänstig.  Höchste  Temperaturen  38,0^  am  zweiten, 
38,4^  am  dritten,  38,1^  am  vierten  Abend  nach  der  Operation,  dann  fieberlos. 
—  Erster  Verbandwechsel  am  8.  Januar  1891.  Weitere  Streckung 
des  Beines.  Neuer  Sohienenverband.  —  Am  14.  Januar  zweiter  Verband- 
wechsel: Wunde  bis  auf  kleine  seitliche  Granulationsstellen  geheilt.  In  Nar- 
cose  völlige  Geradstellnng  und  Anlegung  eines  Gypsverbandes.  —  Am 
20.  Januar  geheilt  ab,  mit  fixirendem  Verband  in  völlig  gerader  Stellung. 

2.  Hittelschwere  Beugecontractur  des  Kniegelenkes  und 
winkelige  Deformität  des  Oberschenkels  nach  Trauma  in  frühe- 
ster Jugend.  Bogenförmige  Resection  des  Kniegelenkes,  doppelte 
Osteoolase  des  Femur.  Heilung.  (Vgl.  Taf.  IX,  Fig.  1.)  —  Der 
lOjähr.  Otto  Ventzke  aus  Rummelsbnrg  war  in  seinem  4.  Lebensjahre  durch 
Sturz  verunglückt;  seitdem  besteht  eine  Verkrümmung  des  rechten  Beines. 
Die  Angaben  sind  ungenau ,  doch  scheint  sich  zu  ergeben ,  dass  der  Knabe 
nach  dem  Sturz  nach  Hause  gehen  konnte,  dass  das  rechte  Kniegelenk  stark 
anschwoll,  und  dass  durch  eine  Incision  bald  darauf  Seitens  des  Arztes  Biter 
entleert  wurde. 

Bei  der  Aufnahme  am  18.  November  1890  zeigt  sich  der  Ober- 
schenkel in  seiner  Mitte  und  in  seiner  unteren  Hälfte  in  solcher  Weise  ab- 
geknickt, dass  im  Ganzen  ein  Winkel  von  ungefähr  150^  resultirt,  welcher 
bogenförmig  nach  vorn  vorspringt.  Das  Kniegelenk  gestattet  völlige  Flexion, 
aber  Streckung  nur  bis  zu  einem  Winkel  von  135^  gegen  den  unteren  Femur- 
abschnitt.  Beim  Versuch  stärkerer  Streckung  spannen  sich  die  Sehnen  in  der 
Kniekehle.  Die  Gesammtkrümmung  des  Beines  und  seine  Verkürzung  ist 
durch  Summimng  der  einzelnen  Deviationen  eine  recht  bedeutende.  Der  Fnss 
steht  in  Spitzfussstellung.  Zahlreiche  Narben  finden  sich  am  rechten  Bein, 
zum  Theil  am  Knochen  resp.  an  der  Unterlage  adhärent  und  eingezogen,  so 
an  der  Aussenseite  des  Oberschenkels  (Knickungsstelle) ,  über  dem  Köpfchen 
der  Fibula,  eine  grössere  innen  entsprechend  dem  oberen  Drittel  der  Tibia. 
Der  Umfang  des  rechten  Beines  ist  5^6  Ctm.  schwächer  als  der  des  linken. 

Erste  Operation  am  27.  November,  wobei  der  Femur  an  den  zwei 
erwähnten  Stellen  (in  seiner  Mitte  und  in  seiner  unteren  Hälfte)  mittelst  des 
Rizzoli 'sehen  Osteoclasten  fraoturirt  wurde.  Heftpflasterverband  an  dem 
unteren  Abschnitt  des  Oberschenkels  bis  zum  Knie  abwärts,  um  so,  bei  passend 
unterstütztem  Unterschenkel  und  Fnss,  die  Deformität  des  Femur  mit  perma- 
nenter Gewiohtsextension  auszugleichen. 

Am  16.  Januar  1891  Geradstellung  des  Beines  im  Kniegelenk  mittelst 
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bogenförmiger  ReseotioD.  Es  gelingt,  das  Bein  ohne  nennenswerthe 
Entfernung  von  Knoohensabstanz ,  eigentlich  nur  dorcb  breite  bogenförmige 
Darohsägung  gerade  zu  stellen.  —  Der  Verlauf  war  günstig.  Temperatur- 
Steigerung  bis  38,4°  am  zweiten  und  bis  38,0°  am  vierten  Abend;  sonst 
fieberlos.  —  Erster  Verbandwechsel  zur  Revision  der  Stellung  schon 
am  22.  Januar,  wobei  das  Kniegelenk  in  geringer  Flexion  stehend  gefunden 
und  wieder  völlig  gerade  gerichtet  wird.  —  Am  6.  Februar  Gypsver- 
band.  Der  Fuss  bleibt  in  Spitzfussstellung,  da  hierdurch  beide  Beine  in 
gleicher  Länge  aufzutreten  vermögen.    Entlassung  am  15.  Februar. 

3.  Spitzwinkelige  knöcherne  Ankylose  in  beiden  Kniegelenken 
nach  acutem  Gelenkrheumatismus.  Beiderseits  bogenförmige 
Resection  und  offene  Durchscheidung  der  Beugesehnen  in  der 
Kniekehle  —  in  einer  Sitzung.  Völlige  Heilung.  (Vergl.  Taf.  IX, 
Fig.  3.)  Die  29jähr.  Antonie  Katarak  aus  Lobsens  erkrankte  vor  einem  Jahr 
an  einer  Gelenkentzündung  in  beiden  Knie-  und  Fussgelenken.  Die  Gelenke 
waren  dick  geschwollen,  schmerzhaft  und  unbeweglich.  Nach  halbjährigem 
Krankenlager  waren  die  Fussgelenke  wieder  normal,  beide  Kniegelenke  jedoch 
in  winkeliger  Stellung  unbeweglich  geworden. 

Aufnahme  der  unglücklichen  Patientin  am  6.  Juni  1891.  Das  linke 
Kniegelenk  steht  in  spitzwinkeliger  knöcherner  Ankylose;  der  Flexions- 
winkel beträgt  ungefähr  50  °.  Die  Patella  steht  an  normaler  Stelle,  unbeweg- 
lich fixirt.  Der  Unterschenkel  ist  gleichzeitig  auswärts  rotirt  und  nach  hinten 
subluxirt.  Das  rechte  Kniegelenk  ist  gleichfalls  in  spitzwinkeliger  Flexion 
(von  60°)  knöchern  fixirt,  auch  die  Patella  sitzt  an  verschiebbar  fest.  In  der 
Kniekehle  springen  beiderseits  die  straff  gespannten  Sehnen  der  Beugemuskeln 
hervor.  Der  Condylus  int.  femoris  erscheint  beiderseits  stark  verdickt.  Hüft- 
und  Fussgelenke  sind  beiderseits  normal  und  gut  beweglich. 

Operation  am  15.  Juni.  Am  linken  Knie  zeigt  sich  das  Gelenk, 
auch  die  Patella  in  breiter  knöcherner  Verwachsung;  die  Tibia  sitzt  auf  der 
hinteren  Wölbung  der  Femurcondylen  auf.  Kapsel  und  Gelenkraum  fehlen; 
nur  dicke  fibröse  Gewebe  umgeben  die  Knochen.  Dieselben  werden  vorn  in 
gehöriger  Ausdehnung,  hinten  in  der  Kniekehle  so  weit,  dass  ein  Elevatorium 
durchgeschoben  werden  kann,  freipräparirt.  Sodann  wird  mittelst  einer  Stioh- 
säge  das  untere  Femurende  mit  der  aufsitzenden  Patella  bogenförmig  abge- 
sägt, sodass  die  entsprechende  Convexität  der  Rundung  ungefähr  der  normalen 
Form  der  Condylen  entsprict.  Sodann  wird  der  Fuss  fest  aufgesetzt  auf  dem 
Operationstisch,  der  Unterschenkel  ganz  senkrecht  gestellt  und  fest  fixirt,  so 
dass  nun  auch  die  concave  Fläche  am  oberen  Ende  mit  bogenförmiger  Durch- 
sägung hergestellt  werden  kann.  Die  Geradstellung  des  Beines  gelingt  erst 
nach  offener  Durchschneidung  der  spannenden  Beugesehnen  in  der  Kniekehle. 
Nunmehr  lässt  sich  die  Tibia  in  gerader  Richtung  zum  Femur  stellen;  die 
Verbindung  der  Bogenflächen  ist  sofort  eine  sehr  feste,  sobald  die  Gerad- 
stellung durch  eine  dorsale  Schiene  hergestellt  ist. 

Am  fechten  Knie  wird  sodann  in  derselben  Sitzung  dieselbe  Ope- 
ration ausgeführt.     Der  Befund  ist  dabei  derselbe  wie  links^   nur  ist  zu  be- 
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merken,  dass  am  hinteren  Umfang  der  Femursägefläohe  eine  kirscbgrosse,  mit 
festem  sehnigen  Bindegewebe  gefällte  Höhle  sich  findet.  Die  Geradstreoknng 
gelingt  hier  leichter  als  links,  da  das  bogenförmig  entfernte  Knochenstüok 
etwas  dicker  ist.  Beiderseits  wurde  natürlich  die  Blatstillang  genau  vorge- 
nommen, die  Fixation  wie  gewöhnlich  durch  starke  seitliche  Gatgutnäbte  er- 
sielt, und  die  Wunde  init  versenkten  und  oberflächlichen  Nähten  geschlossen. 
Sodann  dorsale  Schiene  und  Hochlagerung  der  völlig  gerade  gestreckten 
Beine. 

Die  Durchsägung  mit  der  Stichsäge  war  wegen  der  grossen  Härte 
der  breiten  Enochenflächen  äusserst  mühsam  und  ermüdend.  Die  ge- 
sammte  Operation  dauerte  etwa  2Va  Stunden. 

Die  Präparate  der  ausgesägten  Knochentheile  ergeben  Folgendes: 
Vom  linken  Knie  enthält  das  Präparat  die  ganze  Patella,  welche  oben  der 
abgesägten  Femurscheibe,  breit  knöchern  angewachsen,  aufsitzt.  Die  letztere 
zeigt  im  Bereiche  des  Condylus  externus  eine  Dicke  von  höchstens  V2  ^^i»* 
Von  der  Tibia  ist  eine  Scheibe  von  V3  ^^^  V2  ^^'  Pioke  entfernt.  Die 
Irnöcherne  Verbindung  beider  Scheiben  ist  eine  sehr  innige,  sodass  an  der 
Vorderseite  innen  eine  Grenzlinie  überhaupt  nicht  zu  bemerken  ist;  an  der 
ooncaVen  Sägefläche  des  Präparates  sieht  man  die  breite  Verwachsung  der 
zugehörigen  Knochenflächen  noch  mit  Andeutung  einer  Grenzlinie  zwischen 
beiden  zum  Theil  compacten  Knochenflächen.  Bei  seitlicher  Betrachtung  ent- 
spricht die  gesägte  Bogenfläche  am  Femur  ziemlich  genau  der  freien  Gontour 
der  Condylen.  Die  Sägefläche  der  Tibia  zeigt  annähernd  den  gleichen  Bogen 
wie  die  des  Femur.  Der  ausgesägte  bogenförmige  Keil  hat  an  seiner  freien 
Vorderseite  (Basis)  eine  Länge  von  7^2  Gtm.,  an  seiner  der  Kniekehle  ent- 
sprechenden Spitze  eine  Dicke  von  höchstens  I/4  Gtm. 

Das  Präparat  vom  rechten  Knie  ist  ähnlich.  Auch  hier  sitzt  die 
Patella  vorn  oben  in  ganzer  Breite  fest  (knöchern)  auf.  Die  Dicke  der  bogen- 
förmig abgesägten  Scheibe  entsprechend  dem  Gondylus  ext.  ist  gegen  2  Gtm., 
am  Gondylus  int.  gegen  3  Gtm.  Die  Grenze  zwischen  Tibia  und  Femur  ist 
am  Präparat  nicht  deutlich  wahrzunehmen ;  festes  compactes  Knochengewebe 
vereinigt  beide  Knochenenden  in  breiter  Lage.  Die  Basis  des  ausgesägten 
bogenförmigen  Keiles  (vorn)  hat  eine  Länge  von  8  Gtm,  die  Spitze  (der  Knie- 
kehle entsprechend)  ist  höchstens  V4  Gtm.  dick. 

Der  Verlauf  nach  dieser  grossen  und  langdauemden  Operation  war  ein 
sehr  guter.  Nur  in  den  ersten  Stunden  bestand  heftiger  Schmerz  in  Folge  der 
Dehnung  der  gespannten  Weichtheile.  Die  Körpertemperatur  erhob  sich  nur 
am  dritten  Abend  bis  auf  38,3^  und  am  vierten  bis  38,2^;  sonst  stets  fieber- 
los. —  Brster'Verbandwechsel  am  16.  Juli.  Die  Hautwunden  sind 
beiderseits  perprimam  geheilt.  Das  rechte  Knie  ist  völlig  gerade  und  zeigt 
nur  noch  federnde  Beweglichkeit.  Das  linke  Knie  zeigt  sich  ein  wenig  flec- 
tirt,  weshalb  sofort  in  Narcose  völlige  Streckung  erzielt  und  mittelst  eines 
weniger  gepolsterten  Verbandes  sicher  erhalten  wird.  Beiderseits  Gypsver- 
band.  — Am  1.  August  1891  wird  die  Patientin  in  dem  Greifswalder  me- 
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dioinischen  Verein*)  geheilt  vorgestellt.  —  Am  10.  Ao gast  wird  sie  ent- 
lassen and  übersteht  anstandslos  die  weite  Reise  in  ihre  Heimath.  —  Anfangs 
April  1893  berichtet  Herr  Dr.  Ziolkowsky  aas  Lobsens  za  unserer  Freade, 
dass  die  Eatarak  sich  völlig  wohl  befinde,  gehen  könne  and  Last  zam  Tan- 
zen habe. 

4.  Schwere  Beageoontractur  im  linkenEnie  nachTabercalose. 
Bogenförmige  Absägung  sehr  dünner  Enochenscheiben  and 
Tenotomie  in  der  Eniekehle.   Heilang.   (Vgl.  Taf.  X.  Fig.  4.) 

Die  9jährige  Laise  Saaer  aas  Jarmen  leidet  schon  über  ein  Jahr  an 
Schwellang  des  Kniegelenkes.  Nach  einem  Fall  vor  8  Monaten  warden  die 
Beschwerden  hochgradiger,  das  Gehen  anmöglich.  Seitdem  Ausbildang  einer 
Flexionsoontraotar. 

Aufnahme  am  15.  November  1892.  Das  linke  Knie  steht  in  spitz- 
winkeliger Flexion  von  etwa  65^,  zugleich  ist  der  Unterschenkel  im  Knie 
nach  hinten  sublaxirt;  cf.  die  Abbildung,  welche  nach  einem  Qypsabguss 
hergestellt  ist.  Massige  Schwellung  der  Theile.  Weitere  Beugung  ist  etwa 
um  15^  möglich. 

Operation  am  23.  November.  Querschnitt  und  seitliche  Längs- 
schnitte zur  Freilegung  des  Gelenkes.  Das  letztere  ist  völlig  verödet.  Ezstir- 
pation  der  geschrumpften  Eapselreste  mit  der  Patella.  Bogenförmige  Absägang 
beider  Knochen  in  dünnen  Lamellen.  Auch  nach  präparaiorisoher  Entfernung 
der  hinteren  Eapselreste  in  der  Eniekehle  gelingt  es  noch  nicht,  das  Bein  zu 
strecken.  Daher  offene  Durchsohneidang  der  Sehnen  in  der  Enie- 
kehle. Nunmehr  lässt  sich  fast  völlige  Streckung  herbeiführen.  Fixation 
und  Wundnaht  wie  gewöhnlich. 

Das  Präparat:  Das  Tibiastück,  etwa  V,  Gtm.  dick,  zeigt  die  ge- 
wohnten Verhältnisse.  Vom  Femur  ist  der  Gondylus  internus  in  der  Dicke 
von  fast  1  Gtm.,  vom  Gondylus  externus  nur  eine  ganz  dünne,  kaum  2  Mm. 
dicke  Scheibe  abgesägt.  Eeine  Enochenherde. 

Der  Verlauf  war  günstig.  Doch  musste  schon  am  25.  November 
wegen  Durchtränkung  des  Verbandes  mit  Blut  der  Verband  erneuert  werden. 
Neuer  Schienen  verband  in  völliger  Streckung.  —  Am  30.  December  Wunde 
bis  auf  die  seitlichen  Granulationsstellen  geheilt.  Federnde  Festigkeit  in 
völlig  guter  Stellung.  —  Am  18.  Januar  1893  entlassen.  —  Wiedervorstel- 
lung am  4.  April:  Bein  gerade  und  im  Kniegelenk  fest*  Neuer  Wasserglas^ 
verband. 

5«  Schwere  spitzwinkelige  Gontractur  beider  Kniegelenke 
(rechts  breite  knöcherne  Ankylose  nach  vorherigerResectio  genu) 
nach  acuter  Erkrankung  in  früher  Jagend.  Doppelseitige  bogen- 
förmige Resection.  Multiple  Osteoclase.  Heilung.  (Vergl.  Taf.  X. 
Fig.  5.) 

Der  9jährige  Ernst  Lischkewitz  aus  Treptow  a.  R.  ist  als  gesundes  Eind 
geboren  und  hat  mit  11  Monaten  das  Laufen  gelernt.    Nachdem  er  mit  V/^ 


0  Vgl.  den  Sitzungsbericht  in  der  Deutschen  med.  Wochenschrift    1891. 
No.  49. 
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Jahren  das  Soharlaobfieber  überstanden,  seien  verscbiedene  Gelenke,  beson- 
ders die  beiden  Kniegelenke  schmerzhaft  and  steif  geworden.  Er  wurde  mit 
Gypsverbänden  behandelt,  nahm  4  Jahre  lang  Soolbäder  im  Sommer;  vor 
drei  Jahren  wurde  er  am  rechten  Knie  operirt,  and  soll  ihm  damals  ein 
Knochenstack  heraasgenommen  sein,  worauf  dieses  Bein  vorübergehend 
gerade  war. 

Aufnahme  am  24.  Mai  1892.  Der  Zustand  des  schwächlichen  Knaben 
ist  ein  ganz  ungewöhnlicher.  Beide  Kniegelenke  sind  in  spitzwinkeliger  Beu- 
gung ankylotisch,  das  rechte  in  einem  Winkel  von  etwa  40^,  das  linke  in 
einem  Winkel  Ton  ca.  80 o.  lieber  die  Vorderseite  des  rechten  Kniegelenkes 
verläuft  eine  Operationsnarbe.  Oberhalb  und  unterhalb  derselben  finden  sich 
noch  mehrere  kleinere  eingezogene  und  am  Knochen  adharente  Narben.  Der 
rechte  Unterschenkel  steht  gleichzeitig  nach  aussen  rotirt.  Der  rechte  Femur 
zoigt  gleichzeitig  eine  Verbiegung,  indem  er,  dorsal  convez  vorspringend, 
einen  nach  hinten  offenen  flachen  Winkel  bildet. 

Am  linken  Knie  prominirt  das  untere  Femurende  sehr  stark;  es  ist 
förmlich  an  dem  in  der  Kniekehle  winkelig  fixirten  Unterschenkel  vorbeige- 
wachsen. Auch  die  linke  Tibia  ist  sehr  deform,  indem  sie  säbelscheidenartig 
schmal  und  gleichzeitig  nach  vorn  convex  gebogen  ist.  Diese  Verhältnisse 
ergeben  sich  aus  den  Abbildungen  auf  Taf.  X.  Fig.  5. 

Operation  am  1.  Juni  1892.  Bogenförmige  Reseotion  des 
rechten  Kniegelenkes.  Das  untere  Femurende  und  das  obere  Tibiaende 
werden  genügend  freigelegt,  sodann  vom  Femur  ein  ganz  dünnes  bogen- 
förmiges Stück  abgesägt,  welches  nun  der  Tibia  oben  breit  aufsitzt.  Bei 
senkrecht  gestelltem  Unterschenkel  wird  dann  eine  schmale  Scheibe  (aussen 
1  Ctm.,  innen  2  Mm.  dick)  vom  oberen  Tibiarande  bogenförmig  abgesägt, 
welche  im  Ganzen  eine  Art  Keilform  besitzt.  Die  Geradstreokung  gelingt  trotz 
präparatorischer  Ezstirpation  der  hinteren  Kapsel-  und  Narbenreste  erst  nach 
Durchschneidung  der  Sehnen  in  der  Kniekehle,  and  auch  da  nicht  ohne  einige 
Gewalt.  Fixation  und  Wundnaht  wie  gewöhnlich.  Nachdem  die  ersten  Lagen 
des  Verbandes  angelegt,  wird  die  die  Blutleere  erzeugende  Gummibinde  ent- 
fernt. Der  Unterschenkel  bleibt  aber  auffallend  lange  weiss,  .blutleer.  Erst 
nach  einiger  Flexion  des  geradegestreckten  Kniegelenkes  dringt  das  Blut 
rasch  in  die  Haut  des  Unterschenkels  und  Fusses.  Die  definitive  Feststellung 
geschieht  dann  in  fast  völliger  Streckung. 

Das  Präparat  vom  rechten  Knie  ist  wie  ein  dünner  Halbmond; 
entsprechend  dem  freien  Femurende  sehr  dünn  (etwa  2  Mm.),  da,  wo  die 
Sägefläche  der  Tibia  die  andere  Seite  ausmacht,  etwas  stärker  (aussen  IGtm., 
innen  2  Mm.  dick).  Die  Patella  fehlt,  und  die  Knochenenden  sind  offenbar 
früher  schon  abgesägt  (frühere  Operation  an  anderem  Orte).  Dem  dickeren 
Theile  entsprechend  scheint  eine  zwanzigpfennigstückgrosse,  flache  Partie  der 
Diaphyse  mit  fortgenommen« 

Der  Verlauf  war  günstig.  Höchste  Temperatur  nach  der  Operation 
38,5^  am  zweiten  Abend.  —  Erster  Verbandwechsel  am  18.  Juni  in 
Narkose  wegen  Fiebersteigerung.    Einige  Nähte  haben  durchgeschnitten,  in 
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der  etwas  klafifenden  Wandspalte  befindet  sioh  Biter.  Auswaschung  mit  3proo. 
Lösung  von  essigsaurer  Thonrede.  In  der  Folge  noch  mehrmals  Verband- 
wechsel in  Narkose,  bis  die  Wände  fast  geheilt  und  das  Knie  eine  gewisse 
Festigkeit  besitzt. 

Zweite  Operation  am  23.  Jali  1892.  Bogenförmige  Reseotion 
des  linken  Kniegelenkes.  Breite  Freilegang,  wobei  sich  zeigt,  dass  es 
sich  hier  nur  stellenweise  am  eine  knöcherne,  in  der  Hauptsache  um  eine 
strafife  fibröse  Verwachsung  handelt.  Die  Knochenenden  sind  hochgradig 
deformirt:  Der  innere  Gondylus  des  Femur  ist  yiel  mächtiger  als  der  äussere, 
und  an  der  Tibia  ist  umgekehrt  der  äussere  grösser  als  der  innere.  So  bilden 
die  Gelenkenden  schräge  Prominenzen,  durch  deren  gewohnte  Absägung 
senkrecht  zur  Längsachse  des  Knochens  (wenn  auch  bogenförmig)  eine  grosse 
Partie  des  Knochens,  resp.  der  Beinlänge  geopfert  werden  musste.  Es  wird 
daher  in  schräger  Richtung,  entsprechend  der  Ungleichheit  der  Knochen, 
bogenförmig  abgesägt:  der  Oberschenkel  so,  dass  seine  Sägefläche  in  der 
inneren  Hälfte  viel  stärker  prominirt  als  an  der  äusseren,  —  die  Tibia  ent- 
sprechend umgekehrt.  Die  spannenden  Sehnen  der  Kniekehle  müssen  auch 
hier  durchschnitten  werden,  sodann  ist  Geradstreckung  des  Beines  mit  einiger 
Gewalt  möglich.  Fixation,  Wundnaht,  Schienenverband  wie  gewöhnlich. 

Das  Präparat  Tom  linken  Kniegelenk  besteht  aus  zwei  Stacken, 
deren  eines  dem  Femur  angehört  und  eine  Dicke  von  etwa  V2  ^^^'  aufweist, 
während  das  andere  der  Tibia  angehört  (0,4  Otm.  dick)  und  in  der  Mitte 
eine  schmale  Stelle  des  Intermediärknorpels  und  der  Diaphyse  umfasst. 

Der  Verlauf  war  günstig,  völlig  fieberlos.  —  Erster  Verband- 
Wechsel  am  13.  August:  Wunde  bis  auf  kleine  seitliche  Stellen  geheilt. 
Stellung  fast  gerade  und  ziemlich  fest.  —  6.  September:  Patient  fängt  an, 
mit  zwei  Krücken  zu  gehen.  Die  Beine  sind  mit  Wasserglasverbänden  immo- 
bilisirt.  —  Am  13.  October  mit  Wasserglasverbänden  entlassen. 

Wiederaufnahme  am  2.  März  1893  zur  Erneuerung  der  Verbände. 
Es  lässt  sich  noch  ein  minimales  Federn  in  beiden  operirten  Gelenken  nach- 
weisen. Die  Beseitigung  der  rhachitischen  Verkrümmung  des  rechten  Ober- 
schenkels und  des  linken  Unterschenkels  wird  mittelst  Osteoclase  vorge- 
nommen. Der  rechte  Oberschenkel  wird  an  zwei  Stellen,  der  linke  Unterschenkel 
einmal  mit  dem  Rizzoli 'sehen  Osteoclasten  fracturirt,  und  so  eine  gerade 
Stellung  auch  der  Knochen  erzielt.  Während  der  linke  Unterschenkel  schnell 
wieder  fest  wird,  ist  die  Callasbildung  am  rechten  Oberschenkel  zunächst 
gering  und  wird  erst  durch  Herstellung  venöser  Hyperämie,  durch  Aufstehen 
und  Gehen  in  der  modificirten  Thomas 'sehen  Schiene  nach  Wunsch  ver- 
mehrt. Am  1.  April  sind  beide  Fracturstellen  fast  fest.  Die  Beine  sind 
gerade,  noch  durch  Verbände  fixirt.  *) 

6.  Rechtwinkelige  Ankylose  des  Kniegelenkes  nach  ausge- 
heilter Tuberculose.     Bogenförmige  Reseotion  ohne  Tenotomie 


')  Anmerkung  während  des  Druckes :  Der  Knabe  wurde  mit  geraden  und 
festen  Beinen  am  8.  Mai  1898  entlasseiu  Er  trug  beiderseits  einen  gut  sitzenden 
Wasserglasverband  und  konnte  recht  gut  gehen. 
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in  der  Kniekehle.  Qer  ad  stellang  in  mehreren  Sitzungen.  Heilang. 
(Vgl.  Taf.  X.  Fig.  6.) 

Der  14  jährige  Aagast  Wallmann  aas  Ralswieck  leidet  seit  etwa  8  Jahren 
an  einer  allmälig  eingetretenen  Yerkrümmang  des  rechten  Kniegelenkes.  Eine 
Zeit  lang  war  er  hier  in  poliklinischer  Behandlang  (Gypsverbände  in  guter 
Stellung);  darnach  war  er  ohne  Arzt,  und  die  Verkrümmung  trat  ein. 

Aufnahme  am  8.  Decemher  1892.  Das  rechte  Bein  steht  in  recht- 
winkeliger Flexion  und  ist  völlig  ankylotisch.  Entzündliche  Erscheinungen 
fehlen,  sie  sind  offenbar  vöUig  abgelaufen.  Der  Unterschenkel  zeigt  eine 
weitere  Krümmung  nahe  seinem  oberen  Ende,  insofern  er  hier  nach  innen 
concav,  nach  aussen  (an  der  Fibulaseite)  convex  erscheint,  wodurch  im  Ganzen 
eine  Varusstellung  resultirt.  Das  ganze  rechte  Bein  ist  schwacher  als  das 
linke.  Der  rechte  Fuss  ist  kürzer  als  der  linke,  26,5  gegen  29,5  Gtm.  Der 
linke  Fuss  befindet  sich  in  hochgradiger  Valgusstellung. 

Operation  am  13.  December.  Freilegung  der  Kniegegend.  Die 
Gelenkenden  sind  knöchern  verwachsen.  Das  untere  Femurende  mit  der  Pa- 
tella wird  vom  freipräparirt,  ebenso  ringsum  die  Gegend  der  Knielinie  frei- 
gemacht, auch  in  der  Kniekehle,  wo  die  Theile  dann  durch  ein  Elevatorium 
geschützt  werden'.  Nunmehr  wird  eine  dünne  Scheibe  vom  unteren  Femurende 
mit  der  aufsitzenden  Patella  bogenförmig  abgesägt  und  durch  einen  zweiten 
Sägeschnitt  am  oberen  Ende  der  Tibia  ein  ausserordentlich  dünner  Keil 
bogenförmig  ausgesägt.  Zur  Correctur  der  vorher  erwähnten  Varusstellung 
wird  das  untere  Femurende  nochmals  abgesägt  im  gleichen  Bogen,  doch  so, 
dass  am  äusseren  Rande  noch  etwa  1  Gtm.,  am  inneren  Ende  nur  etwa  2  Mm. 
Dicke  wegföllt.  Die  Geradstellung  lässt  sich  nur  durch  einige  Gewalt  er- 
zielen. Dennoch  wird  auf  eine  Tenotomie  verzichtet  und  das  Bein  in  einer 
Stellung  stumpfwinkeliger  Beugung  fixirt,  um  die  völlige  Geradstreckung  erst 
beim  ersten  oder  zweiten  Verbandwechsel  zu  erreichen.  Fixation  und  Wund- 
naht, Schienen  verband  wie  gewöhnlich. 

Das  Präparat  besteht,  wie  bei  der  Operationsbeschreibung  kurz  an- 
gegeben, aus  zwei  dünnen  bogenförmigen  Lamellen.  Diese  beiden  zusammen 
sind  so  beschafifen,  dass  vom  unteien  Femurende  aussen  eine  etwa  1  Gtm. 
dicke  Lamelle,  innen  viel  weniger  weggenommen  ist.  Von  der  Tibia  ist  nur 
eine  ganz  schmale  Scheibe  ausgesägt.  Die  beiden  Gelenkenden  sind  breit, 
knöchern  mit  einander  verwachsen,  auch  die  Patella  sitzt  breit  auf. 

Der  Verlauf  war  günstig.  Höchste  Temperatur  38,1®  am  zweiten 
Abend.  Anfangs  starke  Schmerzen  offenbar  in  Folge  der  Spannung.  Erster 
Verbandwechsel  schon  am  15.  December,  weil  der  Verband  mit 
feuchtem  Blut  durchtränkt  war.  Wunde  reactionslos;  Stellung  bleibt  unver- 
ändert in  geringer  Beugung.  —  Am  27.  December  wird  beim  Verband- 
wechsel die  Stellung  noch  verbessert.  Wunde  bis  auf  kleine  seitliche  Granu- 
lationsstellen geheilt.  —  Am  6.  Januar  1893  Verbandwechsel  in  Nar- 
kose; es  wird  völlige  Geradstreckung  erzielt.  —  Am  18.  Januar  Gypsver- 
band  in  gerader  Stellung.  Gute  Festigkeit.  —  Entlassung  am  27.  Jan. 
—  Am  4.  April  1893  ergiebt  die  Untersuchung  gute  Stellung  und  völlige 
Festigkeit.  Vorsichtshalber  neuer  Wasserglasverband. 
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7.  Schwere  Bengecontraotur  des  Kniegelenkes  nach  osteo- 
myelitischer Neorose  der  oberen  Tibiaepiphyse.  Bogenförmige 
Reseotion  and  Tenotomie  der  Bengesehnen  in  der  Kniekehle. 
Allmälige  Qeradstellung.  Heilung.  (Vgl.  Taf.  X.  Fig.  7.) 

Der  12jährige  Wilhelm  Qohrke  aas  Alt-Oolziglow  erkrankte  aoat  yor 
einem  Jahre  am  oberen  Ende  des  rechten  Unterschenkels  and  im  rechten 
Kniegelenk  mit  Schmerz  and  Schwellang;  es  bildeten  sich  spontan  zwei 
Fisteln,  reichliche  Eiterentleerang. 

Aafnahme  am  6.  Aagast  1892.  Das  rechte  Knie  ist  im  rechten 
Winkel  fixirt  and  stark  geschwollen.  Geringer  Ergass  im  Qelenk.  Unterhalb 
der  Taberositas  tibiae  zwei  Fisteln,  darch  welche  die  Sonde  aof  raahen 
Knochen  führt;  stinkendes  Secret  aas  den  Fisteln. 

Bei  der  Operation  am  9.  Aagast  werden  die  Fistel  gange  incidirt  and 
ein  bräunlich  verfarbter,  stinkender  Sequester,  der  oberen  Epiphyse  der  Tibia 
angehörig,  blossgelegt  and  extrahirt.  Aosspülang  der  Höhle  mit  3proc. 
Lösung  von  essigsaurer  Tbonerde.  Jodoformgaze  zur  Tamponnade.  Das 
Knie  bleibt  im  Uebrigen  völlig  intact,  namentlich  wird  nicht  die  ge- 
ringste Aenderung  der  Stellung  vorgenommen.  —  Am  22.  August  wird 
Patient  vorläufig  mit  gut  granulirender  Wunde  in  die  Behandlung  des 
Hausarztes  entlassen. 

Wiederaufnahme  am  16.  Januar  1893.  Das  Knie  steht  jetzt  in 
Beugestellung  von  80^;  Unterschenkel  nach  hinten  subluxirt.  Die  Qelenk- 
gegend  ist  stark  verdickt;  kein  Erguss.  Die  Beweglichkeit  beträgt  höchstens 
3^.  An  der  Tibia  oben,  von  der  früheren  Operation  herrührend,  eine  ausge- 
dehnte, am  Knochen  zum  Theil  adhärente  Narbe.  (Vergl.  die  Abbildung.) 

Operation  am  19.  Januar.  Bei  der  Eröffnung  des  Gelenkes  dringt 
an  der  Aussenseite  dicker  Eiter  hervor.  Bei  weiterer  Freilegung  zeigt  sich,  dass 
der  Eiter  aus  einem  langen  Gange  stammt,  welcher,  an  der  Tibianarbe  be- 
ginnend (wo  er  zur  Zeit  geschlossen  ist),  an  der  Hinter-  und  Aussenseite  des 
Gelenkes  aufwärts  verläuft  und,  mehr  nach  vorn  umbiegend,  noch  das  untere 
Drittel  des  Oberschenkels  einnimmt.  Derselbe  wird  zum  grösseren  Theil  ex- 
stirpirt,  oben  excochleirt  und  durch  eine  Gegenöffnung  drainirt.  Am  inneren 
Condylus  ist  das  Gelenk  verödet,  die  Knoohenenden  (Femur  und  Tibia)  un- 
eben und  mit  Prominenzen  besetzt  und  durch  Narbengewebe  verbunden;  am 
oberen  Tibiarande,  innen,  ist  ein  grösserer  Knochendefect  (wo  der  Sequester 
sass)  durch  Narbengewebe  ersetzt.  Gründliche  Exstirpation  der  Kapsel  mit 
der  Patella;  bogenförmige  Absägung  der  Knochen.  Hiernach  gelingt  es,  das 
Bein  besser  zu  stellen ;  völlige  Geradstellung  gelingt  erst  nach  Tenotomie  der 
Sehnen  in  der  Kniekehle,  allerdings  unter  Anwendung  grosser  Gewalt.  Es 
wird  deshalb  zunächst  auf  völlige  Geradstellung  verzichtet,  nur  eine  mög- 
lichst gute  Stellung  hergestellt  und  die  weitere  Oorrectur  späteren  Versuchen 
bei  Gelegenheit  der  Verbandwechsel  vorbehalten,  also  eine  Art  etappen- 
förmiger  Geradstellung  angestrebt.  Fixation  und  Wundnaht, 
Schienenverband  wie  gewöhnlich. 

Das  Präparat  besteht  aus  zwei  dünnen  Stückchen   der  Condylen, 
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welche  nur  daroh  ein  minimales  fibrös-knorpeliges  Zwischenstück  verbunden 
sind.  Das  Tibiastück  zeigt  grosse  Defecte,  entsprechend  den  Unebenheiten 
der  Condylen,  namentlich  fehlt  ein  Stück  von  der  inneren  Hälfte  (hier  sass 
der  Sequester).  Die  Dicke  der  Stückchen  einzeln  ist  höchstens  0,5  Ctm.,  zu- 
sammen an  den  gegenüberliegenden  Stellen  kaum  1  Gtm. 

Der  Verlauf  war  günstig.  Höchste  Temperatur  28,2^  am  zweiten 
Abend.  —  Erster  Verbandwechsel  am  31.  Januar  in  Narkose.  Die 
schwach  flectirte  Stellung  wird  verbessert.  Die  Wunde  befindet  sich  in  gutem 
Zustande.  —  Am  14.  Februar  zweiter  Verbandwechsel.  Das  Bein  wird 
wieder  mehr  gestreckt.  —  Am  28.  Februar  wird  das  Bein  ganz  gerade  ge- 
streckt und  in  dieser  Stellung  durch  einen  Gypsverband  fixirt  (vergl.  die  Ab- 
bildung Taf.  IX.  Fig.  7b}.  —  Am  22.  März  wird  Patient  geheilt  entlassen. 


Man  wird  kaum  in  Abrede  stellen,  dass  unter  diesen  Fällen 
sehr  schwere  sich  finden  nnd  dass  alle,  wie  auch  die  beiden  in 
meiner  früheren  Mittheilung  erwähnten  ein  günstiges  Resultat  er- 
geben haben.  Das  alte  Verfahren  der  einfachen  Eeilresection 
kann  hiernach  als  ein  gleichwerthiges  oder  überhaupt  in  solchen 
Fällen  brauchbares  nicht  mehr  gelten.  Die  Ollier'sche  Osteo- 
clase  oder  eine  Osteotomie  an  derselben  Stelle  kann  doch  wohl 
nicht  dasselbe  leisten.  Der  Gedanke,  nach  einer  einfachen  Keil- 
resection,  die  Wiedereinschaltung  eines  aus  dem  aasgesägten 
Keil  gebildeten  passenden  Enochenstückes  vorzunehmen,  ist  zwar 
ganz  hübsch,  aber  in  seiner  practischen  Bedeatang  dem  von  mir 
bevorzugten  Verfahren  nicht  gleichzustellen;  es  bietet  geringere 
Sicherheit  für  einen  glatten  Verlauf,  es  opfert  unnöthig  Knochen- 
Substanz  und  ist  noch  dazu  bei  Kindern  wegen  der  Intermediär- 
knorpel überhaupt  nicht  anwendbar;  es  gestaltet  die  Nachbehand- 
lung viel  schwieriger,  insofern  das  so  operirte  and  redressirte 
Bein  nichts  von  der  Festigkeit  eines  bogenförmig  resecirten  darbietet. 

B.  Die  bogenförmige  Beseetion  des  Kniegelenkes. 

Am  Schiasse  meiner  ersten  Mittheilung  über  diesen  Gegen- 
stand steht  der  Satz:    Ich  glaube,  dass  sich  das  empfohlene  Ver 
fahren  der  bogenförmigen  Anfrischung  für  manche  Fälle  von  Knie- 
gelenksresection  gut  eignen  wird. 

Heute  hoffe  ich  durch  eine  Reihe  von  Krankengeschichten, 
welche  die  bisher  operirten  Fälle  betreffen,  den  Beweis  für  die 
Richtigkeit  dieser  Annahme  liefern  zu  können. 
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Die  bogenförmige  Resection  des  Kniegelenkes  als  typische 
Operation  gestattet  die  conservirendste  Behandlung  der  Knochen- 
enden, sie  schafft  breite  Knochenflächen,  sie  schätzt  jedenfalls  den 
unteren  Intermediärknorpel  des  Femur,  in  geringerem  Grade  den 
oberen  der  Tibia,  und  endlich  sie  gestattet  sofort  nach  der  Ope- 
ration eine  Fixation  der  Knochenenden  so,  dass  eine  eigentliche 
Verschiebung  ausgeschlossen  und  nur  eine  Bewegung  im  Sinne  von 
Beugung  und  Streckung  möglich  ist;  die  letztere  ist  aber  durch 
einen  Schienenyerband  auf  die  einfachste  Weise  zu  verhindern. 

Indem  ich  von  der  Operation  der  winkeligen  Ankylosen  aus 
zu  diesem  Verfahren  gelangte,  ist  es  mir  erfreulich,  einen  ausge- 
zeichneton  Gewährsmann  anführen  zu  können,,  indem  Professor 
Kocher  schon  im  Jahre  1888^)  die  bogenförmige  Absägung  bei 
der  Kniegelenksresection  empfohhlen  hat.  Kocher  erwähnt  an 
dieser  Stelle,  dass  Metzger  und  Fenwick,  der  letztere  schon  im 
Jahre  1871,  das  Gleiche  beschrieben  haben.  2) 

Ich  bin  der  Meinung,  dass  diese  Art  der  Ausfuhrung  das 
typische  Verfahren  der  Kniegelenksresection  sein  sollte.  Je  nach 
dem  vorliegenden  Leiden  wird  die  Resection  ausgeführt;  bei  Tuber- 
culose  natürlich  mit  gründlicher  Exstirpation  der  Kapsel.  3)  Die 
Fixation  pflege  ich.  durch  zwei  dicke  Catgutfäden  herzustellen, 
welche  seitlich,  ungefähr  den  Ligamenta  lateralia  entsprechend, 
durch  die  fibrösen  Gewebe  an  den  Knochenenden  mit  Nadeln  ein- 
gelegt werden.  Hiernach  ist  eine  Verschiebung  seitlich  oder  von 
vorn  nach  hinten  nicht  mehr  möglich.  Die  Wunde  wird  durch 
versenkte  Catgutnähte  und  eine  oberflächliche  Seidennaht  ge- 
schlossen bis  auf  7wei  kleine  seitliche  Oeffnungen,  welche  zur  Ab- 
leitung des  Secretes  dienen  können.  Die  völlig  aseptisch  ge- 
haltene Wunde  heilt  in  der  Regel  ohne  jede  Störung;  der  erste 
Verband  bleibt  4  Wochen  liegen,  bei  seiner  Abnahme  ist  die 
Wunde  bis  auf  kleine  seitliche  Granulationsstellen  -  geheilt,  die 
Festigkeit  schon  eine  ganz  befriedigende.  Im  Laufe  des  zweiten 
Monats  wird  Patient  mit  einem  immobilisirenden  Wasserglaskreide- 
verband entlassen.    Grosses  Gewicht  legen  wir  darauf,  die  Kranken 

*)  Arohiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  87.  S.  804. 

')  Vgl.  auoh  Bosmanit,  2  Volle  von  bogenförmiger  Osteotomie  am  Femur. 
Wiener  med.  Woohenschr.  188B,  No.  4—6. 

')  Zar  Aosräumang  der  Fossa  interoondylica  benatze  ioh  mit  Yortheil  ein 
sohmales,  hohlgeschliffenes  Beseotionsnesser. 
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und  die  Aerzte  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  diese  Immo- 
bilisatioa  der  Verbände  wenigstens  ein  Jahr  lang  andauern  muss. 

Dieses  einfachste  Verfahren  fand  seine  Anwendung  z.  B.  bei 
Arthrodese  im  Kniegelenk,  wobei  fast  nur  die  Knorpelschicht  ent- 
entfernt  wird ,  auch  bei  Arthritis  deformans  und  bei  den  rein 
synovialen  Formen  der  Kniegelenkstuberculose.  Handelt  es  sich 
aber  um  Knochenherde,  welche  vielleicht  erst  auf  der  Sägefläche 
zum  Vorschein  kommen,  oder  in  dieselbe  hineinreichen,  so  müssen 
dieselben  aufs  Allersorgfältigste  versorgt  werden.  In  mehreren 
Fällen  wurde  einfach  noch  eine  Knochenscheibe  weggenommen, 
einmal  erst  am  folgenden  Tage  in  der  wieder  geöffneten  Wunde, 
weil  der  betreffende  Herd  nicht  sofort  sichtbar  gewesen  war  und 
erst  nach  Abspülung  und  bei  genauer  Untersuchung  des  resecirten 
Stückes  zum  Vorschein  kam.  Blieben  Theile  von  Knochenherden 
in  der  Sägefläche  zurück,  so  wurden  dieselben  zunächst  mit 
scharfem  Löffel  oder  mit  dem  Hohlmeissel  excochleirt,  dann  mit 
dem  Facquelin  ausgebrannt;  sodann  wurde  der  in  der  Sägefläche 
gelegene  Defect  nach  aussen  hin,  gegen  die  Oberfläche  des  Knochens 
hin,  geöffnet,  indem  die  dazwischen  liegende  Knochenspange  mit 
einer  grossen  Lüer'schen  Zange  durchgezwickt  wurde.  Endlich 
wurde  in  diesen  Fällen  die  Wunde  zum  Schlüsse  meistens  mit 
lOproc.  Jodoformglycerin  ausgegossen  und  leise  ausgerieben. 

Im  Folgenden  füge  ich  eine  Anzahl  von  Krankengeschichten 
an,  zum  Theil  mit  einer  Abbildung  der  bei  der  Operation  ent- 
fernten Knochenscheiben  im  Durchschnitt. 

I.   Fälle  von  Arthrodese. 

1.  Arthrodese  im  Kniegelenk  mittelst  bogenförmiger  Absä- 
gang  der  Gelenkenden.  —  Die  3 jähr.  Emiiie  Färber  aas  Blamenhagen 
wurde  am  23.  April  1891  in  die  chirurgische  Klinik  aufgenommen.  Seit 
einem  Jahre  bestanden  die  Symptome  essentieller  Kinderlähmung;  die  anfangs 
auch  vorhandene  Lähmung  des  rechten  Beines  und  linken  Armes  ist  wieder 
gebessert.  Der  Zustand  des  linken  Beines  war  aber  sehr  traurig:  das  ganze 
Bein  atrophisch,  activ  überhaupt  nicht  beweglich.  Haft-,  Knie-  und  Fass- 
gelenk  schlotternd,  der  Fuss  in  Varo-eqainas-Stellung. 

Am  |28.  April  wird  die  Arthrodese  im  Kniegelenk  vorgenommen: 
Qaerschnitt  über  und  durch  die  Patella.  Die  Gelenkkapsel  wird  exstirpirt, 
sodann  der  Geleokknorpel  mit  der  Stichsäge  vom  unteren  Femurrande  abge- 
schält,  die  Tibia  entsprechend  concav  angesägt,   sodass  beide  Flächen  gut 

▼.  Langenbeck*«  Arch.  f.  Chirurgie.  XLVI.  3.  3]^ 
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aafeiDander  passen.  Seitliche  Catgutnähte  an  Stelle  der  Lig.  lateralia,  Cat- 
gatnaht  der  Patella.  Seidennaht  der  Haut  bis  auf  zwei  kleine  seitliche 
Stellen,  welche  offen  bleiben.  —  Schienenyerband ;  Elevation  des  Beines.  — 
Am  25.  Mai  erster  Verbandwechsel:  Haatwande  p.  p.  geheilt.  Das  Gelenk 
noch  im  Sinne  von  Flexion  und  Extension  etwas  beweglich.  Seitliche  Beweg- 
lichkeit ist  nicht  Torhanden.  In  der  Folge  noch  Arthrodese  im  Hüftgelenk, 
zunächst  ohne  vollen  Erfolg.  Bei  der  Entlassung  am  3.  August  war  auch 
das  Kniegelenk  noch  nicht  knöchern  fixirt. 

2.  Arthrodese  im  Kniegelenk  mittelst  bogenförmiger  Absä- 
gung der  Qelenkenden.  Heilung.  —  Der  17jähr.  Carl  Normann  war 
bis  zu  seinem  dritten  Jahre  gesund;  seitdem  schwere  und  ausgebreitete  Läh- 
mung im  Anschluss  an  eine  acute  fieberhafte  Krankheit. 

Aufnahme  am  7.  Hai  1892.  Es  findet  sich  der  typische  Befund 
schwerer  essentieller  Kinderlähmung  des  ganzen  rechten  Beines.  Das- 
selbe ist  14,5  Otm.  kürzer  als  das  gesunde  linke.  Das  rechte  Kniegelenk  ist 
ohne  jede  Festigkeit,  völlig  schlotternd,  dazu  in  geringer  Valgusstellung.  Der 
Fuss  steht  in  hochgradiger  Spitzfussstellung. 

Operation  am  13.  Mai.  Zum  Zweck  der  Arthrodese  bogenförmige 
Absägung  der  Qelenkenden  im  Kniegelenk.  Es  werden  nur  dünne  Scheiben 
entfernt,  am  Femur  fast  nur  der  Knorpelüberzug.  Fixation  und  Wundnaht 
wie  gewöhnlich. 

Fig.  1. 


Verlauf  reactionslos.  Höchste  Temperatur  37,6  am  zweiten  Abend.  — 
Erster  Verbandwechsel  am  30.  Mai.  Wunde  verheilt  bis  auf  die  kleinen 
seitlichen  Stellen.  Neuer  Schienen  verband.  —  Am  21.  Juni  wird  auch  die 
Arthrodese  im  Talo-crural- Gelenk  und  im  sogen.  Ohopart'schen  Gelenk 
ausgeführt.  Wie  gewöhnlich  gelingt  es  hier  nicht  so  schnell,  die  erwünschte 
Festigkeit  zu  erlangen.  —  Mit  federnd  fixirtem  Knie  und  gut  sitzendem  Ver- 
band wird  Fat.  am  21.  August  entlassen. 
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Bei  einer  VorstelluDg  im  Frähjahr  1893  zeigt  sich  das  Knie  rooht 
fest ;  der  Poss  wird  nocbm&la  daroh  N&get  fixirt. 

IL    Fälle  von  Arthritis  deformans. 

I.  Schwere  Arthritis  deformans  des  Kniegelenkes.  Bogeo- 
färmige  Beseotion.  Heilaug.  —  Der  57jäbr.  Tbeodoc  Dinse  aas  QreiEs- 
wald  leidet  seit  Jabren  an  Steifigkeit  und  Schmenea  im  rechten  Kniegelenk 
in  Folge  typischer  schwerer  Arthritis  deformans.  Die  Besohwerden  sind 
so  gross  und  durch  Tielfache  klinische  Bebandlang  so  wenig  gebessert,  dass 
am  21.  December  1891  die  Resection  des  Kniegelenkes  Torgenommen  wird. 
Kaoh  breiter  Freilegnng  wird  die  ganze  verdickte,  an  ihrer  Innenseite  zum 
Theil  zottig  veränderte  Kapsel  gründlich  eistirpirt.  Die  Knochenenden  werden 
in  flachen  Scheiben  bogenförmig  abgesägt.  Patella  mit  entfernt.  Starke  seit- 
liche Catgatnäbte  zor  Fixation ;  Versohlnss  wie  gewöbnlioh  bis  aof  kleine 
seitliche  Knopflöcher. 

Das  Pr&parat  zeigt  die  schönsten  Schliff fläoheo  an  den  Gelenkenden, 
typisch  ebarnirt,  seitlich  wnlstige  Verdickung  des  Knochens.  Das  entfernte 
Sägestiiok  bat  am  Femur  eine  Dicke  von  1  bis  ] '/«  Ctm.,  an  der  Tibia  von 
0,6  Ctm. 

Kg.  a. 


Der  Verlauf   war  sehr  günstig  und  völlig  fisberlos,  —  Brs 
bandwechsel  am  18.  Janaar  1892,  wobei  die  Wunde  geheilt,  d 
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keit  schon  raoht  eihebüch  ist.  —  Am  5.  März  wird  Pat.  mit  Wassarglu- 
TBrband  in  polikliniscbe  Bebandlang  entlassea.  [n  der  Folge  ist  das  Knie  in 
geradoT  Stellong  fest  ankflotisob  und  aufs  Best«  branohbar  geworden.  Pat. 
ist  wiadai  arbeitsfähig  geworden, 

2.  Arthritis  deformans  mit  Gena  valgam.  Sehr  grosse  funo- 
tionelle  Beschwerden.  Bogenförmige  ßeseotion.  Ueilong.  —  Dar 
33jähr.  Albeiter  Carl  Rambow  aosWarsow  leidet  in  Folge  einet  vor  mehreren 
Jabren  erlittoDen  Verletznog  an  linksseitigem  Genn  valgam.  Vor  6  Wochen 
neue  Terletznng  dieses  Gelenkes. 

Bei  derAnfnahme  am  11.  Jannar  1S92  findet  sioh  ein  mittel- 
sobweres  Oenu  valgam  ond  eine  hoohgiadige  Arthritis  deformans  im  linken 
Kniegelenk.  Starkes  Reiben  bei  Bewegungen  im  Gelenk,  dabei  sehr  grosse 
Sohmerzhaftigkeit.    Patella  nach  aassen  snblnxitt. 

Operation  am  12.  Januar.  Eistirpation  der  Kapsel,  bogenförmige 
Absägnng  der  Gelenkenden.  Da  hiernach  noch  eine  Spar  Valgasstellnng  be- 
steht, wird  von  der  inneren  Hälfte  der  Sägeflaohe  des  Femar  noch  eine  dünne 
Scheibe  entfernt.    Fiialion  and  Versohlnas  der  Wunde  wie  gewöhnlich. 

Das  Präparat  zeigt  Knoohenscbliff  am  Condylus  eiternas.  In  dem  Be- 
reiche des  letzteren  ist  die  Dicke  der  abges&gten  Sobeiben  (tod  Femar  and 
Tibia  zusammen)  1,3  Ctm.,  im  Bereiche  des  Condylus  int,  fast  3  Ctm. 
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Der  Verlauf  war  günstig.  Höchste  Temperatur  38,1  ^  am  zweiten  und 
dritten  Abend.  —  Erster  Verbandwechsel  am  12.  Februar.  Wunde 
geheilt;  YöUige  Consolidation  noch  nicht  vorhanden.  —  Am  15.  März  ist 
federnde  Festigkeit  nachweisbar.  —  Am  28.  März  mit  Gypsverband  in  poli- 
klinische Weiterbehandlung  entlassen.  Leider  kam  Pat.  später  betrunken  und 
ohne  Verband  wieder  zum  Vorschein,  sodass  ein  endgültig  gutes  Resultat 
nicht  erwartet  werden  kann. 


III.    Fälle  von  rein  synovialer  Gelenktuberculose. 

1.  Fall  von  synovialer  Tuberculose  des  Kniegelenkes  (Tumor 
albus)  ohne  Erkrankung  des  Knochens.  —  Die  d8jähr.  Arbeiterfrau 
Wilhelmine  Schult  kam  am  10.  April  1891  zur  Aufnahme  in  die  Klinik.  Seit 
Kovember  1890  erkrankt  mit  Schmerzen  und  Schwellung  im  rechten  Knie- 
gelenk ohne  vorausgegangene  Verletzung,  bot  sie  die  Zeichen  eines  Tumor 
albus  genu.  Beiderseits  neben  der  Patella  fand  sich  schmerzhafte  Schwellung, 
die  Kapsel  im  Gebiet  des  oberen  Recessus.  erheblich  verdickt,  Bewegungen 
nicht  aufgehoben,  jedoch  eingeschränkt  und  schmerzhaft,  geschehen  ohne 
Reiben.  In  der  rechten  Lungenspitze  ein  phthisischer  Prooess  nachweisbar. 
Im  Ganzen  zart  und  anämisch. 

Am  17.  April  in  Narcose  typische  Resection  des  rechten  Knie- 
gelenkes. Querschnitt  mit  Durchsägung  der  Patella,  am  inneren  Rande 
gleichzeitig  Längsschnitt  nach  oben  und  unten.  Die  gesammte  Kapsel,  welche 
glasig  verdickt  erscheint  und  stellenweise  deutliche  Tuberkel  aufweist,  wird 
gründlich  exstirpirt.  Nach  aussen  von  der  unteren  Hälfte  der  Patella  gegen 
das  obere  Tibiaende  hin  finden  sich  die  schwersten  Veränderungen  der 
Knochen  und  bis  auf  die  Randpartien  auch  die  Gelenkknorpel  erweisen  sich 
als  gesund ;  nur  der  Knorpelüberzug  der  Patella  ist  deutlich  erkrankt.  Des- 
halb wird  die  Patella  exstirpirt.  Bogenförmige  Absägung  der 
Gelenkenden  mit  der  Stichsäge,  sodass  gut  aufeinander  passende  Flächen 
entstehen.  Das  abgesägte  Ende  des  Femur  ist  etwa  1  Gtm.,  dasjenige  der 
Tibia  etwa  V2  ^tm.  dick  (cf.  Präparat). 

Die  Versorgung  der  Wunde  geschieht  in  gewohnter  Weise.  An  Stelle 
der  excidirten  Lateralbänder  werden  starke  Chromgutnähte  eingelegt.  Ver- 
senkte Oatgutnähte  durch  Ligamentum  patellare  und  Quadricepssehne  etc. 
Zum  Schlüsse  Hautnaht,  wobei  nur  die  Enden  des  Querschnittes  ein  wenig 
offen  bleiben;  Gummidrains  werden  nicht  eingelegt.  Silk.  Trockener  asep- 
tischer Verband.    Drahtsohiene. 

Verlauf  völlig  günstig  und  auch  fieberlos  bis  auf  eine  Temperatur- 
steigerung von  38,6^  am  zweiten,  38,5^  am  dritten,  38,3^  am  vierten  und 
endlich  38,0^  am  fünften  Tage  Abends  nach  der  Operation.  —  Am  10.  Mai 
erster  Verbandwechsel:  sehr  gute  Stellung;  schon  recht  erhebliche  Festig- 
keit. Hautwunde  linear  bis  auf  kleine  seitliche  Granulationsstellen.  —  Am 
31.  Mai  Gypsverband  angelegt.  -—  Am  30.  Mai  gehfähig,  aber  mltimmobi- 
lisirendem  Sohutzverband  entlassen. 
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2.  Fall  TOD  a/DOvUler  Tnberculoaa  (Tumor  »Ibaa)  des  Knie- 
gelenkes ohne  KnoolienheTde.  —  Der  9jähr.  P&ul  IfuODde  aus  Beigard 
leidet  seit  zwei  Jahren  an  Kniegelenkseatzündung  ohne  äussere  Teranlassnog. 
Aufnabme  in  die  ohirurgisehe  Klinik  am  10,  Febraar  1891. 

Oeaand  susaeheDder  Knabe.  Linkes  Kniegelenk  geaahvollen,  lässt  sioh 
nar  bis  l&O''  atreoken,  aber  bis  za  70"  flectiren.  Gelenkkapsel  deutlich  ver- 
dickt; das  untere  Femarende  ersoheint  etwas  aufgetrieben,  nicht  scbmerthaft. 
Ueber  dem  Köpfchen  der  Fibula  eine  weichere,  leioht  empfindliche  Stelle, 
welche  Flaotaatiou  zeigt. 

Operation  am  12.  Februar,  Qründliohe  Exstirpatiou  der  Gelenk- 
kapsel, welche  laogös  entartet  ist,  und  der  Patella.  Die  Oeleukknorpel  alnd 
grösstentheils  fungös  degenerirt.  Bogenförmige  Abaagung  der  Qelenkenden ; 
die  Scbeibeo  besitsen  am  Femur  eine  DioVe  bis  za  1  Ctm.,  an  der  Tibia  bis 
zn  Yi  Otta.  in  der  Hitte  (Präparat).  Primäre  Naht  dar  Wunde;  atarke  seit- 
liche Catgutaähte  zur  Fixation.    Sobieneuverband. 

Verlauf  günaiig.  Temperatursteigerung  in  den  ersten  Tagen  Abends 
bis  38,1",  38,5",  38,2",  38,0"  n.  s.  w.,  in  der  Folge  fieberfrei.  —  Erster 
Verbandwechsel  am  2.  Harz.  —  Am  10.  Harz  wird  eine  kleine  fungöse 
Granulation  stelle  in  der  Narbe  (anaaen)  excochleirt.  —  Am  13.  H&rz  ent- 
lassen mit  GjpaTerbaad  in  guter  Stellung. 

8.  Fall  von  a^novialer  Tuberculose  im  Kniegelenk  ohne 
Knocbenherde.  —  Die  llj&hr.  Augnate  Wiechert  aus  Wolgut  leitet  die 
Verdiokang  and  Schmerzhaftigkeit  ihres  linken  Kniegelenkes  von  einem  im 
Deoember  1890  erlitteneu  Fall  ab;  sie  war  damals  einige  Wochen  bettlägerig, 
danu  konnte  sie  mit  massigen  Schmerzen  wieder  gehen. 

Das  linke  Knie  bot  bei  der  Aufnahme  am  21.  Hai  1891  das  Bild 
des  Tamor  albns.    Flexion  war  his  lam  rechten  Winkel  ohne  Schmerz  mög- 
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lioh;  massiger  Ergnss  im  Gelenk;  Yerdickang  der  Kapsel.  Das  obere  Tibia- 
ende  war  an  seiner  Innenseite  schmerzhaft. 

Am  25.  Mai  wurde  die  Exstirpation  der  tabercnlösen  Kapsel  mit  bogen- 
förmiger Absägang  (Stichsago)  der  Qelenkenden  vorgenommen.  Im  Gelenk 
fand  sich  trübe  Flüssigkeit.  Die  Kapseltuberculose  ist  im  Gebiete  des  oberen 
Recessus  und  zwischen  den  Femnrcondylen  am  meisten  ausgeprägt.  Der 
Knorpelüberzug  des  Femur  nicht  mehr  intact.  —  Fixation  mit  starken  seit- 
lichen Catgutsutnren ;  versenkte  Catgutnahte  durch  die  Patella  und  die  sub- 
cutanen Gewebe.  Verschluss  der  Hautwunde  mit  Seidenfäden  und  Verband 
wie  gewöhnlich. 

Verlauf  normal.  Temperatur  38,0^  am  zweiten,  38,1^  am  vierten 
Abend  nach  der  Operation;  sonst  immer  fieberlos.  —  Am  22.  Juni  erster 
Verbandwechsel.  Wunde  geheilt;  das  Gelenk  zeigt  federnde  Festigkeit. 
Schienen-,  dann  Wasserglasverband.  —  Am  5.  Juli  geheilt  entlassen. 

4.  Fall  von  synovialer  Tuberculose  im  Kniegelenk  ohne 
Knochenherde.  —  Der  24 jähr.  Arbeiter  Hermann  Laffin  aus  Beigard  er- 
krankte vor  12  Jahren  an  Schwellung  und  Schmerz  im  Kniegelenk,  welche 
sich  allmälig  verschlimmerten.  Seit  längerer  Zeit  ist  das  Gehen  nur  mit  Hülfe 
eines  Stockes  möglich. 

Bei  der  Aufnahme  am  6.  Juni  1891  zeigte  sich  das  rechte  Knie  stark 
geschwollen,  kein  freier  Erguss.  Intensiver  Druckschmerz  am  Gondylus  in- 
ternus femoris.  Das  Kniegelenk  steht  in  Flexion  von  ungefähr  160^;  der 
Unterschenkel  nach  aussen  rotirt  und  in  toto  auswärts  verschoben,  sodass 
eine  Art  Bajonettstellung  resultirt  und  das  Capitulum  fibulae  stark  prominirt. 
Zugleich  steht  der  Unterschenkel  nach  hinten  subluxirt.  Weitere  Beugung  ist 
aotiv  bis  zu  einem  rechten  Winkel  möglich,  weitere  Streckung  aus  obiger 
Stellung  aber  unmöglich. 

Am  12.  Juni  typische  Operation:  Exstirpation  der  ganzen ,  sehr 
verdickten  Kapsel  mit  der  Patella;  geringer  Erguss  im  Gelenk.  Vom  Rande 
der  Synovialis-  aus  überziehen  zierliche  Gefässe  and  eine  dünne  Gewebsschicht 
die  Knorpelflächen  der  Gelenkenden.  Seitliche  starke  Catgutnahte  zur  Fixa- 
tion.   Verschluss  der  Wunde  bis  auf  zwei  kleine  seitliche  Stellen. 

Verlauf  rectionslos;  höchste  Temperatur  37,6^  —  Am  13.  Juli 
erster  Verbandwechsel:  Wunde  geheilt,  gute  Stellung,  noch  nicht  völlige 
Gonsolidation  eingetreten.  —  Am  25.  Juli  geheilt  ab  mit  Wasserglas- 
verband. 

5.  Fall  von  synovialer  Tuberculose  im  Kniegelenk  ohne 
Knochenherde.  Vergebliche  Jodoformbehandlung.  Bogenför- 
mige Resection.  Heilung.  —  Der  15 jähr.  Carl  Meier  aus  Poseritz  be- 
merkt seit  Frühjahr  1891  eine  geringe  Steifigkeit,  dann  auch  Schwellung  im 
linken  Kniegelenk.  Wegen  Zunahme  der  Beschwerden  suchte  er  die  chirur- 
gische Poliklinik  auf,  wo  Jodoforminjectionen  in  grösseren  Zvrischenräumen 
gemacht  wurden.    Am  17.  März  1892  Aufnahme  in  die  Klinik. 

Die  linke  Kniegegend  ist  stark  verdickt;  Umfang  ist  8  Ctm.  grösser  als 
rechts.     Kein  Erguss  und  keine  besanderen  Schmerzpunkte.     Beweglichkeit 
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von  der  Streckstellung  bis  zu  einem  Beuge winkel  von  100^;  aotive  Bewegon- 
gen  sehr  schmerzhaft. 

Operation  am  18.  März.  Qründliche  Bxstirpation  der  Kapsel.  Bogen- 
förmige Absägong  der  Gelenken  den,  welche  ziemlich  intaotsind;  keine  Knochen- 
berde.    Fixation  und  Naht  wie  gewöhnlich.    Schienenverband. 

Verlauf  gÜDStig.  Höchste  Temperatur  37, 6^  —  Erster  Verband- 
wechsel am  16.  April.  Wunde  geheilt  bis  auf  die  zwei  seitlichen  Granu- 
lationsstellen.  Es  besteht  eine  Spur  Flexion,  welche  sofort  corrigirt  wird, 
Gypsverband.  —  Entlassung  am  17.  April. 

6.  Schwere  synoviale  Tuberculose  des  Kniegelenkes.  Alter 
ausgeheilter  Knochenherd  in  der  Tibia.  Bogenförmige  Resec- 
tion.  Heilung.  —  Der  16 jähr.  Carl  Asmus  aus  Cöslin  leidet  seit  5  Jahren 
an  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  des  linken  Kniegelenkes ,  welche  lang- 
sam zunahm  und  schliesslich  das  Gehen  unmöglich  machte. 

Aufnahmeam27.Aprill  892.  Linkes  Kniegegend  stark  geschwollen. 
Kein  Ergnss  nachweisbar.  Keine  besonderen  Schmerzpunkte.  Die  Gelenk- 
kapsel ist  stark  verdickt.  Flexionsstellung  von  etwa  160  ^  Beweglichkeit 
fast  aufgehoben. 

Operation  am  29.  April.  Die  Gelenkkapsel  ist  dick  und  salzig  yer- 
ändert,  die  Gelenkenden  uneben  und  höckerig.  Der  Knorpel  zum  Theil  ge- 
schwunden. Gründliche  Bxstirpation  der  Kapsel  mit  der  Patella;  bogenförmige 
Absägung  der  Knochen.    Fixation  und  Wundnaht  wie  gewöhnlich. 

Präparat:  Die  Femurcondylen  zeigen  eine  sehr  unebene,  durch  Vor- 
sprünge und  Vertiefungen  höckerige  Oberfläche;  ebenso  die  Tibia,  in  deren 
Mitte  ausserdem  ein  mit  glatten  Wandungen  versehener  Defect,  fast  kirsob- 
gross,  sich  findet.  An  der  Sägefläche  des  Tibiastückes  findet  sich  in  dessen 
Mitte  ein  markstückgrosses  Slück  des  Intermediärknorpels  und  der  obersten 
Knochenschicht  der  Diapbyse,  welche  leider  mit  entfernt  sind.  Dicke  der 
entfernten  Stücke  zusammen  aussen  1,3  Ctm.,  innen  2,5  Ctm. 

Der  Verlauf  war  günstig.  Höchste  Temperatur  37,9^  am  vierten 
Abend.  —  Erster  Verbandwechsel  am  27.  Mai.  Wunde  bis  auf  kleine 
Granulationen  geschlossen.  Gute  Stellung.  Leidliche  Festigkeit.  —  Am 
7.  Juni  nur  noch  geringes  Federn  im  Gelenk.  Wasserglasverband.  —  Am 
13.  Juni  entlassen.  —  Etwa  ^/2J&hTa]p&teT  wieder  untersucht;  Knie  völlig 
fest  in  guter  StelluDg  und  aufs  Beste  brauchbar. 

7.  Schwere  synoviale  Tuberculose  des  Kniegelenkes,  keine 
Knochenherde.    Bogenförmige  Resection.    Heilung.  —  Die  8jähr.  , 
Emma  Griefahn    aus  Loitz  leidet  seit  etwa    V2  J^hre  an  Kniegelenksent- 
zündung. 

Aufnahme  am  27.  Mai  1892.  Das  rechte  Knie  ist  verdickt  und  steht 
in  Flexion  von  etwa  130^.  Die  Schwellung  zeigt  das  Bild  des  Tumor  albus. 
Kapsel  stark  verdickt,  kein  freier  Erguss.  Besondere  Schmerzpunkte  fehlen. 
Beweglichkeit  minimal  und  sehr  schmerzhaft. 

Operation  am  30.  Mai.  Gründliche  Exstirpation  der  dicken,  tuber- 
culös  entarteten  Kapsel  mit  der  Patella.    Knorpel  ist  intaot.     Bogenförmige 
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Absagong  der  Qelenkenden  in  ganz  dünnen  Scheiben.  Keine  Knoobenherde; 
doob  zeigt  sioh  das  spongiöse  Gewebe  der  Sägefläohe  des  Femnr  sehr  weit- 
maschig und  etwas  weich.  Fixation  und  Wandnaht  wie  gewöhnlich.  Schienen- 
Terband. 

Verlauf  yöllig  reactionslos.  —  Erster  Verbandwechsel  am 
30.  Jani  in  Narcose.  Wunde  geheilt  bis  auf  kleine  seitliche  Qranulations- 
knöpfe.  Federnde  Festigkeit.  Neuer  Schienen  verband.  —  Am  11.  Juli 
Wasserglasverband  angelegt.  —  Entlassung  am  17.  Juli. 

8.  Synoviale  Tuberoulose  des  Kniegelenkes  ohne  Knochen- 
herde. —  Der  7  jähr.  Carl  Ott  aus  Colberg  leidet  seit  etwa  einem  Jahre  an 
Schwellung  und  Schmerz  im  rechten  Kniegelenk,  angeblich  in  Folge  einer 
Verletzung  durch  Fall  aufs  Knie. 

Pig.  5. 


Aufnahme  am  8.  Juni  1892.  Das  rechte  Knie  steht  in  Flexion  von 
etwa  700,  es  ist  stark  verdickt  (Umfang  30  gegen  20  Ctm.);  Bild  des  Tumor 
albus.  Kein  Ergass.  Beweglichkeit  ganz  minimal.  Aussen,  über  dem  Gon- 
dylus  ext.  des  Oberschenkels,  findet  sich  in  der  Haut  eine  markstückgrosse 
tuberculöse  Ulceration ;  hier  auch  starker  Druckschmerz.  Leistendrüsen  stark 
geschwollen.  Wegen  Scabies  wird  zunächst  die  entsprechende  Therapie  durch- 
geführt. 

Operation  am  17.  Juni.  Ausgedehnte  Freilegung  des  Gelenkes  mit 
Exstirpation  der  Geschwarwtelle.  Die  fungöse  Kapsel  wird  mit  der  Patella 
gründlich  exstirpirt.  Gelenkknorpel  stark  usurirt;  bogenförmige  Absägung  der 
Knochen;  keine  Knochenherde.  Fixation  in  völlig  gestreckter  Stellung  und 
Wundnaht  wie  gewöhnlich. 

Das  Präparat  zeigt  eine  dünne  Scheibe  vom  unteren  Femnrende, 
welche  eigentlich  nur  die  Condylen  enthält;  vom  äusseren  Condylus  ist  nur 
eine  schmale  und  kaum  V3  cm  dicke  Lamelle  entfernt.  Von  der  Tibia  ist  ein 
entsprechendes  Stück  (etwa  V2  om  dick)  abgesägt. 

Der  Verlauf  war  günstig.  Höchste  Temperatur  38,1 0.  —  Erster 
Verbandwechsel  am  15.  Juli.     Wunde  geheilt  bis  auf  zwei  kleine  seit- 
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liohe  Stellen.    Federnde  Festigkeit.  —   Am  39.  Joli  W&sserglu verband.  — 
Entlaasong  am  5.  Augast. 

IV.    Fälle  voD  Kniegelenkstuberculose  mit  Knoclien- 
herden,  znm  Tbeil  mit  Beagecontractur. 

I.  Fall  TOD  sohweier  Kuiegelenkstaberonlose  mit  Knoohen- 
herdeo  In  der  Tibia  (kein  Sequester).  Bogenförmige  Resection. 
Heilnog. 

Der  34j&brige  Arbeiter  Carl  Büok  aas  Neastettla  kam  am  1.  Hai  1891 
zai  Aufnahme.  Seohs  Jahre  Torber  titt  der  hereditär  nicht  belastete  Patient 
an  einer  reohtaseitigen  Hnftgelenksentzandang,  welche  ohne  äntliobe  Behand- 
lung blieb.  Tor  4  Jahren  erkrankte  das  linke  Knie  mit  Sobmerz  und  SohTel- 
iQDg,  welobe  eine  Zeit  lang  oaebliesaea,  aber  in  letzter  Zeit  mit  erneuter 
Heftigkeit  wieder  auftraten. 

Das  linke  Knie  ist  rerdiokt;  Qraben  neben  der  Patella  Teratriohen. 
Schmers  bei  Druck  in  die  Gegend  des  inneren  SemilaoarknoTpels.  Strecknng 
möglicb  bis  etwa  1 50 ",  Bengang  bis  znm  rechten  Winkel.  Die  Qelenks- 
kapsei  ist  fühlbar  verdickt;  freier  Ergusa  im  Qelenk  nicht  Torhanden. 

Das  rechte  Bnftgelenk  sieht  reohtwickelig  flectirt,  dazu  addaoirt 
und  einwärts  rotirt  nnd  ist  in  dieser  Stellung  knöchern  anbylosirt.  Die  Tro- 
ohanterapitze  steht  oberhalb  der  Roser-NäJa  ton 'sehen  Linie. 

Nachdem  am  13.  Hai  innäcbat  das  rechte  Bein  mittelst  snbtroohan- 
terer  Keilosteotomie  in  bessere  Stellung  gebracht  und  durch  Qewichts- 
extension  in  gater  Stellung  erhalten  war,  wird  am  3.  Juni  die  typiaohe 
Koiegelenksresection   vorgenommen.    Bei  der  Eröffnung  des  Qelenkes 
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entleert  siob  dänne  seröse  Flüssigkeit  mit  Fibrinflooken  darin.  Die  ganze 
Kapsel  ist  tuberonlös  erkrankt  and  wird  mit  der  Patella  ezstirpirt.  Bogen- 
förmige Absägnng  des  Eemnr  und  der  Tibia;  an  der  letzteren  geht  der 
Sägeschnitt  durch  einen  grösseren  and  kleineren  tabercalösen  Knoohenherd: 
dieselben  werden  mit  dem  scharfen  Löffel  energisch  aasgeränmt  and  mit  dem 
Paqaelin  aasgebrannt.  Die  so  bearbeiteten  Löcher  werden  sodann  jedes  nach 
der  seitlichen  Oberfläche  des  Knochens  hin  mit  Hülfe  der  Lüer 'sehen  Zange 
offengelegt,  um  eine  Secret?erhaltang  hier  zu  vermeiden,  and  mit  Jodoform- 
emalsion  aasgerieben.  Blutstillang.  Ghromgatnähte  an  Stelle  des  Lig.  later., 
Naht  der  Wände  ohne  Drain. 

Die  Temperatur  betrag  Abends  in  den  folgenden  Tagen  38,4—38,7^, 
weshalb  am  9.  Juni  schon  der  Verbandwechsel  yorgenommen  wurde;  um 
sämmtliche  Haut-Seidennähte  herum  zeigten  sich  kleine  Abscesse.  Entfernung 
der  Nähte,  Desinfectien  der  Haut  mit  Sublimat.  Die  tieferen  Theile  der  Wunde 
waren  reactionslos. 

Von  da  an  war  der  Verlauf  fieberlos  und  normal.  Am  3.  Juli  erwies 
sich  die  Wunde  als  geheilt  und  das  Knie  ziemlich  fest.  In  der  Folge  Auf- 
stehen mit  Wasserglasverband.  Das  rechte  Hüftgelenk  stand  nun  in  leichter 
Abduction  und  Flexion.  Das  rechte  Knie,  welches  eine  leise  Flexionsoon- 
tractur  aufwies,  wurde  durch  Druck  mit  Sandsäcken  und  Uebung  mobilisirt. 
—  Am  4.  August  wurde  Patient  entlassen  in  gutem  Zustande.  Am  29.  No- 
vember 1891  berichtete  er  dann  brieflich,  dass  er  völlig  gesund  sei  und  ohne 
Stock  gut  gehen  könne;  den  Wasserglasverband  trug  er  noch. 

2.  Fall  von  tuberculöser  Gonitis  mit  Knochenherden  in  Fem ur 
und  Tibia  (keine  Sequester).  Bogenförmige  Resection  mit  noch- 
maliger Absägung  am  folgenden  Tage  wegen  eines  frischen 
tuberculösen  Herdes  in  der  Sägefläohe  des  Femur.    Hellung. 

Der  14jährige  Qustav  Mode  aus  Sassenhagen  bekam  vor  5  Jahren,  all- 
mälig  zunehmend,  eine  Schwellung  des  rechten  Kniegelenkes,  neuerdings 
heftige  Schmerzen  daselbst. 

Aufnahme  am  25.  Juni  in  die  Klinik.  Es  findet  sich  am  rechten 
Knie  das  Bild  eines  Tumor  albus;  Gelenkkapsel  stark  verdickt,  kein  Erguss. 
Schmerz  bei  Druck  auf  die  äussere  Fläche  der  Tibia  oben.  Das  Knie  steht 
in  Flexionscontractur  von  etwa  160^;  weitere  Flexionsbewegung  um  etwa  20^ 
ist  noch  möglich. 

Operation  am  29.  Juni.  Die  äusseren  Gondylen  von  Femur  und 
Tibia  zeigen  tuberoulöse  Knoohenherde.  Am  Gondylus  extern,  femor.  sind 
stark  vorspringende  knöcherne  Prominenzen  um  den  tuberculösen  Herd  herum ; 
an  der  entsprechenden  Stelle  der  Tibia  ist  ein  Defeot  im  Knochen.  Nach 
gründlicher  Exstirpation  der  Kapsel  mit  der  Patella  werden  die  Knochen- 
enden bogenförmig  abgesägt.  An  der  Tibiasägefläche  findet  sich  am  hinteren 
Rande  eine  kleine  verdächtige  Stelle,  welche  mit  Paquelin  ausgebrannt  und 
mit  Jodoformemulsion  bedeckt  wird.  Die  Knochen  passen  gut  aufeinander; 
jederseits  eine  periostale  Ghromgutnaht  zur  Fixation.  Verschluss  der  Wunde 
bis  auf  seitliche  Stellen.  Dorsale  Schiene. 


^   I 
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Das  Pt&parat  erweist  die  angegebenen  KDoahenhetde ;  das  abgesägte 
Staok  des  Femor  bat  eine  Dioke  von  etva  1  Ctm.,  das  dar  Tibia  tod  Vi  ^'^ 
V4  Ctm.  Da  sich  aber  an  dem  Pr&parat  an  der  Sägefläche  des  Femai 
nach  vorsichtiger  Abspälaag  nad  bei  genauerer  Untersaobang  nooh  ein  frei- 
gelegter Berd  Ton  frischer  miliarer  Tabsrcalose  findet  und  es  nicht 
nnmöglich  ist,  dass  Tbeile  dieser  Erkrankung  in  dem  Knochen  übersehen  ond 
SDräokgelassen  sind,  so  wird  die  Wände  am  30.  Jnni  Vormittags  noch  mala 
in  Naroose  geöffnet,  die  betreffeode  Stelle  mit  dem  scharfen  Löffel 
aasger&nmt  ond  das  Kniegelenk  wieder  geschlossen,  nnr  ohne  aeitliobe 
Fixati  onsnibte. 


Fig.  7. 


Verlauf  reaotionslos.  Die  abendlichen  Messungen  der  Körperiemperatnr 
ergeben  in  den  Tagen  nach  der  Operation  niemab  mehr  als  37,8 "  und  37,6 ". 
Brstet  Verbandwechsel  am  27.  Jnli.  Vnnde  bis  anf  eine  kleine  seit- 
liche Granulation  SS  teile  geheilt.  Nur  geringe,  federnde  Beweglichkeit  im 
Sinne  der  Flexion;  das  Bein  steht  völlig  gestreckt.  —  BntlassQDg  am 
31.  Juli  mit  Gipsverband. 

3.  Hittelschwere  Pleiionaoontractnr  (fibröse  Ankylose)  des 
Kniegelenkes  in  Felge  von  ansgeheilter  tabercnlöser  Entzün- 
dung (mit  Knochenherd  in  der  Tibia).  fleilung  durah  bogen- 
förmige Reseotion  (ohne  Tenotomie  in  der  Kniekehle). 

Elisabeth  Gackbarth,  12  Jabre  alt,  ans  Bublitz,  ist  seit  frühester  Kind- 
heit mit  einer  Verkrümmung  des  linken  Kniegelenkes  behaftet;  erat  seit  vier 
Jahren  versacht  eis  mit  Hülfe  einer  Krücke  zu  gehen. 

Bei  der  Aufnahme  am  3.  Juli  1891  zeigte  sich  das  gante  linke  Bein 
seht  atrophisch,    das  Knie  in  einer  Bengestellnng  von  ungefähr  1 30  "  fiiirt. 
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Die  Patella  dem  Femnrende  fast  aobeweglich  aufsitzend.  Passiv  ist  weitere 
Beugung  im  Umfange  von  höchstens  5^  ausführbar.  Die  Beweglichkeit  im 
Hüftgelenk  ist  im  Ganzen  normal,  nur  im  vollen  Ausschlage  etwas  einge- 
schränkt; ebenso  das  Fussgelenk.  Die  Länge  des  Femur  ist  beiderseits  gleich, 
dagegen  die  der  Tibia  links  um  4,5  Ctm.  geringer  als  rechts. 

Am  6.  Juli  Operation:  Ausgiebige  Freilegung  der  Kuochenenden. 
Von  Kapselresten  ist  nichts  mehr  zu  finden.  Ein  festes  fibröses  Narbengewebe 
umgiebt  und  verbindet  die  Knochentheile;  Trennung  der  letzteren  mit  dem 
Messer  bei  stärkerer  Flexion.  Bogenförmige  Absägung  des  Femur,  dann  der 
Tibia  in  dünnen  Scheiben.  Auf  der  Sägefläche  der  Tibia  findet  sich  ein  alter, 
ausgeheilter  Knochenherd,  der  mit  straffem,  narbigem  Bindegewebe  ausgefüllt 
ist.  Gorrectur  der  Stellung  gelingt  leicht.  Versenkte  Catgutnähte  wie  ge- 
wöhnlich. Hautnaht  bis  auf  zwei  seitliche  Oeffnungen  („  Knopflöcher **). 
Schienen  verband. 

Verlauf  völlig  ungestört.  Höchste  Temperatur  37,8^  am  zweiten 
Abend.  —  Am  1.  August  erster  Verbandwechsel;  Wunde  p.  primam 
geheilt.  Federnde  Festigkeit.  Wasserglas  verband.  —  Am  6.  August  ge- 
heilt entlassen. 

4i  Schwere  Kniegelenkstuberculose  (Tumor  albus)  mit 
Knochenherden  in  der  Tibia  (keine  Sequester).  Bogenförmige 
Resection.   Heilung. 

Das  22jährige  Dienstmädchen  Luise  Dädelow  aus  Anklam  erlitt  vor 
etwa  4  Jahren  einen  Schlag  gegen  das  rechte  Knie.  Ungefähr  ein  halbes 
Jahr  später  entstand  eine  Anschwellung  des  rechten  Kniegelenkes  mit  Schmerz- 
haftigkeit,  welche  ohne  eigentliche  Behandlung  drei  Jahre  in  wechselnder 
Intensität  bestand.  Seit  etwa  einem  halben  Jahre  ist  Patientin  chirurgisch 
behandelt  mit  Gypsverbänden. 

Aufnahme  in  die  Klinik  am  21.  August  1891.  Starke  Schwellung 
des  rechten  Kniegelenkes  ohne  nachweisbaren  Erguss.  Bein  steht  gestreckt, 
doch  gleichzeitig  in  leichter  Vagusstellung  und  erscheint  auch  etwas  rotirt. 
Der  Gelenkapparat  ist  gelockert.  Passiv  ist  Flexion  bis  fast  zu  einem  rechten 
Winkel  möglich,  wobei  Reiben  im  Gelenk  auftritt. 

Anfängliche  Behandlung  mit  Jodoform! njectionen  führt  nicht  die 
geringste  Besserung  herbei,  so  wird  am  17.  September  zur  Operation 
geschritten.  Breite  Freilegung  des  Gelenkes  mit  sorgfältiger  Entfernung  der 
glasig  verdickten  Kapsel,  auch  der  Patella.  Auch  das  Gewebe  um  die  Liga- 
menta cruciata  und  die  Semilunarknorpel  sind  wie  die  Kapsel  verdickt  und 
glasig  verändert.  An  dem  Oondylus  extemus  und  der  entsprechenden  Stelle 
der  Tibia  ist  der  Knorpel  wie  Fliesspapier  abgelöst,  der  Knochen  darunter 
weich  und  granulirend;  an  der  Tibia  zeigt  er  sogar  Defecte.  Nach  bogen- 
förmiger Absägung  von  Tibia  und  Femur  zeigt  sich  an  der  Tibiasäge- 
fläche  noch  ein  Herd,  welcher  mit  scharfem  Löffel  gründlich  ausgeräumt, 
mit  Paquelin  ausgebrannt  und  mittelst  der  Lü  er 'sehen  Zange  gegen  die 
Knochenoberfläohe  hin  offengelegt  wird.  An  der  Hinterseite  der  Gelenkkapsel 
finden  sich  mehrere  kleine  geschlossene  Eiterherde  mit  käsigem  Inhalt.    Der 
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stehengebliebene  Rest  der  Fossa  interooncfylioa  wird  besonders  gründlich  aus- 
präparirt  (Hohlmeissel). 

Die  Knochen  passen  gut  anf  einander.  Fixation  wie  gewöhnlich  mit 
versenkten  Gatgutnähten.  Wände  geschlossen  bis  anf  kleine  seitliche  Oeff- 
nangen.    Schienenverband. 

Das  Präparat  zeigt  den  Femur  in  der  Hauptsache  gesnnd  bis  anf  einen 
Knorpeldefect  and  eine  Unebenheit  im  Qebiet  des  Condylas  extern.  Aach  die 
Patella  erscheint  nur  an  ihrer  Knorpelfläche  etwas  verändert.  An  derTibia  zeigt 
die  freie  Fläche  namentlich  aassen  grössere  Knorpel-  und  Knochen defecte, 
welche  an  drei  Stellen  am  Rande  bis  in  die  Sägefläche  reichen.  In  der  Mitte 
der  Sägefläche  findet  sich  noch  ein  kleiner,  etwas  über  linsengrosser  Defect, 
welcher  nicht  bis  an  die  Oberfläche  reicht.  Sequester  sind  nicht  gefunden. 

Fig.  8. 


Der  Verlauf  war  günstig.  Temperatursteigerungen  Abends  nur  bis 
38,2^  am  zweiten  und  38,0^  am  fünften  Abend  nach  der  Operation.  — 
Am  15.  October  Verbandwechsel.  Entfernung  der  Nähte.  Hautwunde 
geheilt.  Federnde  Festigkeit.  —  Am  24.  October  entlassen  mit  Wasser- 
glaskreide-Verband. 

B.   Schwere    Kniegelenkstuberculose   (Tumor   albus)    mit 
Knochenherden.    Bogenförmige  Resection.    Heilung. 

Der  19jährige  Friedrich  Krüger  aus  Zempin  leidet  seit  4  Jahren  nach 
einem  Fall  an  einer  Erkrankung  des  Kniegelenkes.  AUmälige  Verschlimme- 
rung. Gegen  Ende  des  Jahres  1890  war  K.  etwa  4  Wochen  schon  diesseits  in 
klinischer  Behandlung  und  wurde  mit  Koch 'sehen  Tuberoulin-Injectionen  be- 
handelt, jedoch  ohne  dass  ein  bemerkenswerthes  Resultat  erzielt  wurde. 

Bei  der  Aufnahme  am  17.  September  1891  befand  sich  das  Knie- 
gelenk des  schwächlichen  Mannes  in  geringer  Beugecontractur,  dazu  massige 
Schwellang  und  Schmerzhaftigkeit.    Stärkste   Verdickung   im  Gebiete   des 
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Condylus  internus  femoris.    Kein  Erguss  im  Gelenk.    Active  und  passive  Be- 
weglichkeit äusserst  gering  und  sehr  schmerzhaft. 

Operation  am  19.  September:  Exstirpation  der  fungösen,  zum 
Theil  narbigen  Gelenkkapsel.  Bogenförmige  Absägung.  Knochenherde  in  der 
Patella,  Tibia  und  im  Condylus  intern.  Letzterer  ausgeräumt  und  dann  mit 
Ln  er 'scher  Zange  offen  gelegt;  Abmeisselung  des  erkrankten  hinteren  Tibia- 
randes.  Adaption  der  Knochen  und  Wund  verschluss  wie  gewöhnlich. 

Das  Präparat  zeigt  einen  Knochenherd  mit  noch  festsitzendem  Se- 
quester an  der  Gelenkseite  der  Patella.  Femor  und  Tibia  haben  ihre  Knorpel- 
bedeckung verloren,  haben  rauhe  und  unebene  Oberflächen.  In  der  Tibia- 
sägefläche  findet  sich  ein  ausgeheilter  glattrandiger  Defect.  Die  Dicke  der 
entfernten  Knochenscheiben  (Tibia  und  Femur  zusammen)  beträgt  1 V2  ^^^ 
1%  Ctm. 

25.  September.  Nach  günstigem  Verlauf  Verbandwechsel  wegen  Tem- 
peratursteigernng.  Es  finden  sich  zwei  Stiohkanäle  vereitert.  —  17.  October 
Verbandwechsel.  Wunde  gut,  bis  auf  seitliche  Granulationsstellen  geheilt.  — 
Am  23.  October  Wasserglas  verband.  —  Am  5.  November  entlassen. 

6«  Sehr  schwere  Kniegelenkstuberculose  (Tumor  albus)  mit 
Knochenherden  in  Tibia  und  Femur  (zweimalige  bogenförmige 
Absägung  des  Femur)  und  einem  Abscess  in  der  Kniekehle  (der 
an  der  Wundseite  durch  Catgutnähte  verschlossen  and  nach 
aussen  breit  eröffnet  und  drainirt  wird).    Heilung. 

Der  33jährige  Schäfer  August  Spann  aus  Sukow  erlitt  vor  zwei  Jahren 
eine  schwere  Distorsion  des  rechten  Kniegelenkes.  Nach  vorübergehender 
Immobilisation  wurde  das  Gelenk  wieder  leidlich  beweglich,  aber  8  bis  10 
Wochen  nach  der  Verletzung  traten  Schmerzen  auf  beim  Gehen,  besonders 
seitlich  am  oberen  Ende  der  Tibia.  Vor  V«  J&hren  neue  Verletzung  der 
verdickt  gebliebenen  Kniegegend  durch  Fall;  seitdem  ab  and  zu  sehr  heftige 
Schmerzen. 

Beider  Aufnahme  am  26.  October  1891  war  Patient  blass,  mit 
Lungenspitzencatarrh  behaftet.  Musculatur  des  ganzen  rechten  Beines  sehr 
atrophisch;  nur  das  Knie  spindelförmig  verdickt.  Haut  daselbst  normal* bis 
auf  Striae.  Das  Gelenk  steht  schwach  flectirt;  Bewegungsexcursion  (activ  und 
passiv)  etwa  10^,  aber  schmerzhaft.  Starke  Kapselverdickung,  kein  Erguss. 
Sohmerzpunkte  besonders  aussen  und  innen  am  oberen  Tibiaende. 

Trotz  Ruhe,  Verbesserung  der  Stellung  und  Jodoforminjectionen  in  das 
Gelenk  wird  der  Zustand  schlechter,  die  Schmerzhaftigkeit  grösser.  Daher 
bogenförmige  Resection  mit  breiter  Eröffnung  des  Gelenkes.  Es  entleert 
sich  etwas  schmierige  Flüssigkeit  mit  necrotischen  Gewebsfetzen  und  Jodo- 
formresten. Die  Kapsel  ist  sulzig  verdickt  und  missfarbig,  der  Gelenkknorpel, 
besonders  die  Semilonarknorpel  stark  usurirt.  Der  Condylus  extern,  femoris 
fühlt  sich  matsch  an ;  in  ihm  findet  sich  ein  grosser  tuberculöser  Herd. 
Gründliche  Exstirpation  der  Kapsel,  auch  der  Patella  und  des  periarticulären 
Gewebes;  bogenförmige  Absägung  der  Gelenkenden.  Vom  Femur  wird  wegen 
der  ausgedehnten  Veränderung  im  Condylus  externus  ein  Stück  von  1  Ctm. 
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Dicke  weggenommea;  deiiDOoh  flodet  sich  eio  Thai)  des  Kaochenherdes 
nooh  ftuf  der  zuräok  bleiben  den  Sägefläche  des  Femor,  weshalb  ooch  eiae 
dÖDoe  KDOoheascheibe  bogeDförmtg  abgesägt  wiid.  Anoh  idF  der 
Sägeiläofae  der  Tibia  findet  sich  eia  Knooheoherd,  welcher  aiugiebig  ex- 
cocbleirt,  dann  mit  Paquelin  ausgebranot  wird.  In  den  WeiohtlieüeD  der  Knie- 
kehle findet  sich  ein  toberon läser  Absoess,  welcher  eioochleirt  and  dessen 
Wandang  zum  Theil  eistirpirt  wird;  sodann  wird  derselbe  nach  aassen  (in 
der  Kniekehle)  breit  eröffnet  and  tod  hier  ans  dralnirt,  während  seine  Oeff- 
nnng  in  die  grosse  Wondhöble  mittelst  versenkter  Catgutnähte  gut  ver- 
sohlossen  wird. 

Catgntnähte  cor  FiiaUon  und  Verschluss  der  Voode  wie  gewöbolicb. 
Schienen  verband. 

Am  Präparat  sind  die  Oeleokflächen  nnebeu  and  zeigen  Verlust  des 
Knorpels  in  grosser  Aasdehnung.  Au  der  Hinterseile  der  Tibia  ein  kirsob- 
grosser  Defect  iu  der  ganzen  Dicke  der  Scheibe.  Das  resecirte  Femnrslöek 
besteht  aas  zwei  bogenförmigen  Stucken,  die  genan  auf  einander  passen.  Ent- 
sprechend dem  Condylus  eitern,  läast  siob  in  beiden  Stücken  ein  Knoohen- 
herd  im  spongiösen  Gewebe  erkennen. 

Fig.  9. 


Erster  Verbandwechsel  am  12.  Deoember  nach  günstigem,  Tollig 
fiebertosem   Verlauf.     Kleine  seitliche  Qranalationsstelleo.    Entfernung    des 
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Drains  aus  der  Kniekehle.  —  23.  Deoember:  Gypsverband;  dann  Auf- 
stehen. Patient  hat  sieh  seit  der  Operation  sehr  erholt  and  an  Gewicht  zuge- 
nommen. Federnde  Festigkeit  des  operirten  Gelenkes;  gute  Stellung  in  völliger 
Streckung.  —  16.  Januar  1892  entlassen,  mit  Wasserglasverband. 

7.  Tuberoulöse  Gonitis  mit  mittelschwerer  Flexionscontrac- 
tur.  Bogenförmige  Resection.  Knochenherd  in  der  Tibia.  Hei- 
lung. —  Die  7  jähr.  Anna  Schwandt  aus  Swinemünde  leidet  seit  2  Jahren 
an  chronischer  Entzündung  des  rechten  Kniegelenkes  mit  Schwellang,  Steifig- 
keit und  Schmerz.    Bisher  Gypsverbände. 

Aufnahme  am  10.  November  1891.  Das  Kniegelenk  ist  stark 
spindelförmig  verdickt,  doch  ohne  Ergass.  Es  besteht  Flexionscontractur  von 
etwa  100°;  weitere  Beugung  ist  passiv  nur  spurweise  und  unter  starken 
Schmerzen  möglich.  —  Das  Hüftgelenk  derselben  Seite  ist  gleichfalls  in 
Flexion  (etwa  120°)  festgestellt,  dazu  leichte  Abdaction  und  Auswärts- 
rotation. 

Operation  am  12.  November.  Gründliche  Exstirpation  der  ganzen 
Kapsel  mit  der  Patella;  oben  aussen  neben  derselben  wird  ein  kirsohgrosser 
käsiger  Abscess  mit  entfernt.  Bei  der  bogenförmigen  Absägung  der  Gelenk- 
enden findet  sich  in  der  Tibia  aussen  ein  etwa  bohnengrosser  Knochenherd, 
welcher  noch  mit  scharfem  Löffel  und  Paquelin  behandelt,  sodann  mit  der 
Lü  er 'sehen  Zange  nach  aussen  offen  gelegt  wird.  Fixation  and  Verschluss 
wie  gewöhnlich.  Das  Hüftgelenk  konnte  einfach  gestreckt  und  die  perverse 
Stellung  völlig  corrigirt  werden. 

Der  Verlauf  war  gunstig.  Höchste  Abendtemperataren  nach  der  Ope- 
ration 37,8°  und  37,9°.  —  Erster  Verbandwechsel  am  3.  December. 
Alles  geheilt  bis  auf  kleine  granulirende  Wunden  an  den  Knopflochstellen. 
Federnde  Festigkeit.  —  Am  11.  December  Wasserglasverband.  Das  Bein 
steht  völlig  gerade;  Verkürzung  1  Gtm.  —  Am  14.  December  entlassen. 

8.  Schwere  Tuberculose  des  Kniegelenkes  (Tumor  albus), 
Knoohenherde  in  der  Tibia  und  starke  Deformität  der  Gelenk- 
enden. Bogenförmige  Resection.  Heilang.  —  Die  19jähr.  Martha 
Renk  aus  Granow  in  Westpreussen  leidet  seit  ihrem  4.  Jahre  an  chronischer 
Kniegelenkentzündung. 

Aufnahme  am  10.  Januar  1892.  Die  Musoulatur  des  ganzen  Beines 
ist  stark  atrophisch,  das  Knie  verdickt.  Das  Gelenk  steht  in  Flexion  von 
160°  und  in  Valgusstellung.  Patella  nach  aussen  verschoben.  Weitere  Beu- 
gung bis  120°  ist  möglich,  Streckung  unmöglich.  Kapsel  sehr  verdickt^  kein 
freier  Erguss.  Bei  Bewegung  Reiben.  Druck  auf  die  Patella  und  auf  die 
Knoohenden  an  ihrer  Innenseite  sehr  schmerzhaft. 

Operation  am  13.  Januar.  Gründliche  Exstirpation  der  stark  ver- 
dickten Kapsel  mit  der  Patella.  Das  Gelenk  ist  in  seiner  äusseren  Hälfte  fast 
völlig  verödet,  der  Knorpel  daselbst  verschwunden,  die  unebenen  Knochen- 
theile  durch  Narbengewebe  verbunden.  Zwischen  Condylus  internus  und  Tibia 
findet  sich  ein  Rest  des  Gelenkraames,  aus  welchem  bei  seiner  Eröffnung  Sy- 
novia ausfliesst;  die  Knorpelflächen  sind  hier  vorhanden  und  intaot.    Bogen- 
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förmige  Äbaägang  der  KDocbeDeodeii.  In  der  Tibiaa&geflScbe  ein  Knoobeo- 
berd  (Äbscess),  welcher  ausgiebig  eatferot  (Hoblmeissel)  and  ausgebrannt 
wird.    Fixation  and  Verschluss  der  Wunde  wie  gewöbalicb. 

Das  Präparat  »igt  den  Coadjlns  iatecnas  von  ucgefibr  normaler 
Form,  den  Cond^lns  ext.  sehr  Terkleinert  and  an  seiner  freien  Fläohe  ohne 
Knorpelüberzng,  höokerig.  Dam  entspreobend  findet  sieb  in  dam  Tibiastück 
aussen  ein  grosserer  Defeot.  Die  Dioke  der  abgesägten  Stfioka  znaammen  ist 
innen  etwa  4  Ctm.,  ansäen  etwa  2^4  Ctm.,  wovon  anf  den  Femar  innen  3, 
aassen  I  Vt  Cltm.  kommen.  —  Man  hätle  am  Femar  etwas  weniger  weg- 
nehmen können. 

Fig.  10. 


(  .    y 


'^^ 


Der  Verlaaf  war  günstig.  Höchste  Temperatar  (Abends)  37,9"  und 
38,1".  —  Erster  Verbandwechsel  am  10.  Februar.  Bis  auf  die 
Knopflöober  geheilt.  Vollkommene  Festigkeit.  Stellung  gerade.  —  Am 
29.  Februar  mit  Wasserglasverband  entlassen. 

9.  Schwere  tubercnlöse  KniegeJenksentzundang  mit 
Knccbenberden  in  Femur  und  Tibia.  Bogenförmige  Rossction. 
Heilung.  —  Der  21  jähr.  Arbeiter  Friedrich  Jahn  ans  Westprenssen  leidet 
seit  zwei  Jahren  an  einer  spontan  entstandenen  und  allmälig  sich  ver- 
schlimmernden  Entiflndang  des  recbten  Koiegelenkea ;  seit  '/i  Jabr  ist  auch 
Schmers  und  SchwslloDg  im  Fussgelenk  aufgetreten.  Eine  vor  5  Jahren  acqui- 
rirte  Gonorrhoe  macht  noch  jatzl  Erscbeinangan. 

Beider  Aufnahme  am  3.  Augnat  1S91  zeigt  sich  die  Uuscalatnr 
des  kranken  Beines  sehr  atrophisob.  Rechtes  Knie  geschwollen ,  besonders 
seitlich,  entsprechend  den  Femurcondjlen,   wo  Druck  hochgradige  Scbmen- 
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haftigkeit  eriengt.  Oberhalb  der  Patells  im  Bareioh  dea  oberen  Kecessua  ist 
die  SobwelluDg  gering.     Das  Kniegelenk   steht  in  leichter  Beugecontractnr; 

weitere  Flexion  bis  zum  rechten  Winke!  ist  möglich,  wobei  Reiben  zd  bemer- 
ken ist.  Kein  Ergnss  im  Gelenk.  Rechte  Fnasgelenksgegend  ist  massig  ge- 
schwollen and  auf  Drnck  etwas  sohmenhaft,  jedoch  aotiv  normal  beweglich. 

Bei  der  Unsicherheit  der  Diagnose  wird  zunächst  Kuhe  nod  Compression 
der  Kniegegead  und  Strecknog  der  Kniecontraeta r  (Sandsack),  dann  volle 
Immobilisation  in  gestreckter  Stellung  darchgefäbrt.  Während  die  Schwellung 
etwas  abnimmt,  bleibt  die  Schmerzhaftigkeit  im  Bereich  der  Condylen  gross, 
ja  sie  erscheint  sogar  vermehrt.  Jodoformtnjection  führt  keine  Besserung 
herbei. 

Daher  am  22.  December  bogenförmige  Resection  des  Knie- 
gelenkes. Das  Qelenk  ist  sehr  schwer  erkrankt;  grosser  Knoohenherd  im 
Condflus  ext,  femoris,  mehrere  kleinere  in  der  Tibia.  GrSndliohe  Eistirpalion 
der  Kapsei  mit  der  Patella.  Die  an  der  Sägefläohe  zu rQokgebli ebenen  Theile 
der  Knoohenherde  werden  exoochleirt  und  ausgebrannt,  sodann  mit  der  Lü  er- 
sehen Zange  nach  aussen  offen  gelegt.  J ado form emals Ion  in  die  Wunde. 
Naht  wie  gewöhnlich.    Schienenverband. 

Kg.  11. 
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Das  Präparat  zeigt  einen  haselnassgrossen  Defeot  mitten  im  Condylus 
ext.,  mehrere  anregelmässige  Defeote  im  gegenüberliegenden  Theil  der  Tibia 
und  an  deren  innerer  Seite.  An  letzterer  Stelle  eine  fast  ringsum  gelöste, 
nur  in  der  Tiefe  breit  festsitzende,  haselnassgrosse  Knoohenpartie.  Dicke  der 
Sägestücke  am  Femar  0,6  Gtm.,  an  der  Tibia  0,8  Ctm. 

Der  Verlauf  war  günstig.  Temperatursteigerung  bis  38,3 ®  am  zweiten 
Abend,  sonst  fieberlos.  —  Erster  Verbandwechsel  am  18.  Januar 
1892.  Wunde  bis  auf  kleine  seitliche  Qranulationsstellen  geheilt.  —  Am 
13.  Februar  findet  sich  federnde  Festigkeit.  Wunde  fest  vernarbt.  Am 
rechten  Fassgelenk  besteht  Schwellung  und  Schmerz;  Beginn  mit  Jodoform- 
injectionen,  von  denen  in  der  Folge  im  Ganzen  9  gemacht  werden  (in  acht- 
tägigen Intervallen).  —  Am  23.  März  zeigt  sich  eine  kleine  Fistelöffnung  in 
der  Narbe  am  Knie,  welche  sich  jedoch  am  7.  April  wieder  geschlossen 
zeigt  und  auch  geschlossen  bleibt.  —  Entlassungam  3.  Mai  mit  Wasser* 
glasverband.  Pat.  kann  gut  gehen.  Das  Fussgelenk  ist  abgeschwollen  und 
schmerzlos. 

lt.  AusgedehnteTnberculose  desEniegelenke8(Tomor  albus) 
mit  kleinem  Enochenherd  in  derTibia.  Bogenförmige  Resection. 
Heilung.  —  Der  15 jähr.  Heinrich  Stell  aus  Casnewitz  bemerkt  seit  zwei 
Jahren  Schmerz  und  Schwellung  im  rechten  Kniegelenk  ohne  äussere  Veran- 
lassung. Bis  vor  4  Monaten  konnte  er  seinen  schweren  Dienst  als  Kuhfütterer 
verrichten.  Seitdem  hochgradige  Verschlimmerung.  Ein  Bruder  des  Patienten 
ist  an  Lungentuberculose  gestorben. 

Aufnahme  am  19.  April  1892.  Die  rechte  Kniegegend  ist  stark  ver- 
dickt. Leichtes  Oedem  an  Unterschenkel  und  Fuss.  Das  Knie  steht  massig 
gebeugt  (150^)  und  in  leichter  Valgusstellnng.  Beweglichkeit  im  Qelenk 
sehr  gering  (5^)  und  sehr  schmerzhaft.  Die  Gelenkkapsel  ist  stark  verdickt; 
kein  Erguss. 

Operation  am  22.  April.  Schwere  synoviale  Tuberculose;  die  Ge- 
lenkknorpel verdünnt  und  nur  lose  aufsitzend,  zum  Theil  siebförmig  durch- 
löchert. Der  ganze  Gelenkapparat  hat  sein  normales  Gefüge  eingebosst.  Sehr 
kleiner  Knochenherd  an  dem  Hinterrande  der  Tibia.  Gründliche  Exstirpation 
der  Kapsel,  bogenförmige  Absägung  der  Gelenkenden.  Fixation  und  Naht 
wie  gewöhnlich. 

Verlauf  günstig.  Temperatursteigerung  an  den  ersten  Abenden  nach 
der  Operation  bis  38,1^  und  einmal  38,6^  (am  vierten  Abend);  dann  fieber- 
los. —  Erster  Verbandwechsel  am  21.  Mai.  Hantwunde  geschlossen 
bis  auf  die  „Knopflöcher«.  Federnde  Festigkeit.  Leichte  Flexionss tollung 
wird  sofort  beseitigt.  Neuer  Schienen  verband.  —  Am  30.  Mai  Aufstehen 
mit  Wasserglas  verband.  —  Entlassung  am  8.  Juni. 

11.  Schwere  Tuberculose  des  Kniegelenkes  (Tumor  ^Ibus)  mit 
Knochenherden  in  der  Tibia  und  Patella.  Ausgedehnte  bogen- 
förmige Resection.  Fungus  in  der  Narbe.  Heilung.  —  Die  24jähr. 
Alwine  Flötz  aus  Dauer  leidet  erst  seit  etwa  ^/^  Jahren  an  stark  zunehmender 
Schmerzhaftigkeit  und  Schwellung  im  linken  Kniegelenk, 
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&afD&hine  am  30.  Hai  1892.  Das  linke  Kntegegend  ist  stftrk  ver- 
dickt in  der  Aasdehnong  der  Gelenkkapsel.  Kein  freier  Ergaas.  Bengestel- 
lung  TOD  etwa  150";  Beweglichkeit  aafgeboben  in  Folge  grosser  Schmerz- 
haftigkeit.    Die  Femnrcondjien  sind  auf  Druck  inteosiT  sohmerzhaft, 

Operation  am  3.  Joni.  Orändliobe  Eistirpation  der  sehr  verdiokten 
Kapsel  mit  der  Patella.  Die  Gelenkfläobe  dec  Tibia  zeigt  in  ihrer  inneren 
Hälfte  einen  grossen  Defect,  an  ihrer  äusseren  Hälfte  fast  völlige  Ablösnag 
des' Knorpels,  ebenso  ist  es  an  den  Femorcondjlen.  Die  Fosaa  intercandjlioa 
ist  von  tnberoalösen  QcaDulationen  erfällt.  Bogenförmige  Absägung  der  Qe- 
lenkenden.    Fixation  und  Wandnaht  wie  gewöhnlich. 

Das  Präparat  leigt  eine  auffallend  höckerige  Oberfläche  der  ihres 
Knorpels  fast  völlig  beraubten  Oelenkenden.  An  der  äusseieo  Seite  der  Tibia 
ein  über  haselnnssgrosser  tiefer  Defect,  wegen  dessen  hier  1 — 1 '/]  Ctm.  weg- 
genommen wurden  (wie  za  erkennen,  bis  in  die  Diaphyae  hinein).  Das  ab- 
gesägte Femarstüok  ist  relativ  dünn,  etwa  1—%  ^^"^^  '^>'^^-  Auob  die  Pa- 
telU  enthält  zwei  Knochenherde. 


Fig.  18. 
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Verlauf  gflnstig.  Höchste  Temperatur  37,6"  und  einmal  37,8°-  — 
Erster  Verbandwechsel  am  3.  Jati.  Ea  findet  aicb  ein  tuberonlöses 
Recidiv  in  der  Narbe:  sofort  Eicochleatioo  nod  Jodoforminjecticn.   —  Am 
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8.  Jnli  wiederam  in  Narcose  gründliche  Exstirpation  des  fungösen  Gewebes, 
Aetzung  der  Wnndränder  mit  starker  Chlorzinklösnng.  Dieses  Vorgehen  wird 
in  der  Folge  noch  mehrfach  wiederholt,  anch  Jodoform  injicirt.  Ende  Jali 
beginnt  Fat.  aufzustehen  (mit  festem  Verband).  Später  Perubalsam?erband 
aaf  die  oberflächlichen  Granulationsstellen.  —  Am  12.  September  ent- 
lassen mit  Zinkleim- Wassserglasyerband. 

Ich  halte  es  für  unnöthig,  noch  weitere  6  Fälle,  welche .  Ijis- 
her  mittelst  bogenförmiger  Resection  operirt  wurden  (Kühn,  Modrow, 
Berg,  Nimtz,  Jann,  Lüdtke)  hier  anzuführen.  Wenn  das  Verfahren 
brauchbar  ist,  so  wird  es,  zumal  bei  der  Leichtigkeit  der  Ausfüh- 
rung mit  der  neuen  Bogensäge,  sich  schon  einbürgern. 


Erklärang  der  Abbildungen  auf  Taf.  IX,  X. 

Flg.  1.     Otto  Ventzke  vor  der  Operation. 

Fig.  2.     Präparat  von  einer  bogenförmigen  Resection  des  Höftgelenkes  (Luise 

Roloff). 
Fig.  3.     Antonie  Katarak  vor  der  Operation. 

a  b  Reseoirtes  Knochenstück  von  innen  und  von  aussen  gezeichnet 

in  natürlicher  Grösse: 

a  vom  linken  Knie, 

b  vom  rechten  Knie. 

Fig.  4.     Luise  Sauer  vor  der  Operation  (nach  einem  Gypsabguss). 

a  das  resecirte  Knochenstück  (nat.  Gr.)  im  Durchschnitt. 

b  geheilt. 

Fig.  5.     Ernst  Lischkewitz  vor  der  Operation. 

a  b  resecirte  Knoohenstücke  in  natürlicher  Grösse  (Durchschnitt). 

a  vom  rechten, 

b  vom  linken  Knie. 

c  geheilt. 

Fig.  6.     August  Wallmann  bei  der  Aufnahme. 

a  reseoirtes  Knochenstück  im  Durchschnitt  (nat.  Gr.). 

b  geheilt. 

Fig.  7.     Wilhelm  Gohrke  vor  der  Operation. 

a  resecirte  Knochenscheibe  (nat.  Gr.). 

b  geheilt,  noch  im  Gypsverband. 


XXVI. 

Ein  verbesserter  Skoliosenapparat. 

Von 

Dr.  nr.  Schede 

in  Hamburg.') 

(Hierzu  Taf.  XL) 


M.  H.!  Vor  172  Jabren,  auf  der  Naturforscherversammlung 
in  Hallo,  habe  ich  mir  erlaubt,  einen  Apparat  zu  demonstriren, 
welcher  dazu  bestimmt  war,  eine  wirksame  Therapie  auch  auf 
schwerere  und  ganz  schwere  Formen  von  Scoliosen  und  scolioti- 
schen  Rippenhöckern  auszudehnen.  Der  Apparat  hat  sich  im 
Ganzen  bewährt ,  wenn  auch  neben  einer  Anzahl  relativ  rascher 
Erfolge  andere  Fälle  stehen,  bei  denen  sehr  viel  Geduld  und  Con- 
Sequenz  dazu  gehört,  etwas  Wesentliches  zu  erreichen.  Jedenfalls 
aber  giebt  es  meines  Wissens  bisher  keine  Vorrichtung,  mit  welcher 
man  eine  so  sichere  und  kräftige  und  .dabei  so  fein  nuancirte,  so 
genau  localisirte  Wirkung  erzielen  kann. 

Da  ich  im  Laufe  der  Zeit  einige  Veränderungen  und  der 
Gonstruction  vorgenommen  habe,  die  ich  als  wesentliche  Verbesse- 
rungen betrachte,  so  möchte  ich  mir  erlauben,  den  Apparat  in 
seiner  veränderten  Gestalt  Ihnen  noch  einmal  vorzuführen  und 
seinen  Gebrauch  zu  erläutern. 

Das  Wesentliche  sind  nach  wie  vor  starke  Gewichtszüge, 
welche  der  Torsion  der  Wirbelsäule  und  der  dadurch  herbeige- 
führten Verbiegung  der  Rippen  entgegen,  also  detorquirend,  wirken. 
Sie  werden  an  breiten  Heftpflasterstreifen  angebracht  (Fig.  1.  H) 
und  ihre  Wirkung  durch  einen  kräftigen,  durch  Schrauben  regulirten 
Pelottendruck  verstärkt  (P  P).  Diese  Pelotten  sind  mit  der 
Schraubenstange  durch  ein  beschränktes  Nussgelenk  verbunden,  so 

1)  Demonstration,  gehalten  am  2.  Sitzungatage  des  XXII.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  zu  Berlin,  18«  April  1898. 
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dass  sie  sich  den  schiefen  Ebenen  der  Eörperoberfläche  leicht  an- 
legen. In  der  Regel  werden  8  Pelotten  benutzt,  von  denen  je 
eine  gegen  die  Hauptkrümmung  des  vorderen  und  hinteren  Rippen- 
höckers wirkt  (Fig.  2.  PI  u.  P  2),  während  die  dritte  (P  3)  dazu 
bestimmt  ist,  dem  knorpeligen  Rippenbogen  der  abgeflachten 
Seite  eine  Stütze  zu  geben.  Hier  pflegt  sich  nämlich  unter  der 
combinirten  Wirkung  der  eben  erwähnten  Druck-  und  Zugkräfte 
ein  artificieller  Rippenhöcker  auszubilden,  weil  die  Rippen  an  dieser 
nachgiebigsten  und  elastischsten  Stelle  am  meisten  ausweichen. 
Dies  zu  verhindern  und  die  Rippen  zu  zwingen,  sich  nicht  vorn, 
sondern  seitlich  stärker  zu  wölben,  ist  der  Zweck  dieser  dritten 
Pelotte. 

(In  der  Fig.  1  steht  der  vordere  Rollenträger,  um  ihn  besser 
zur  Anschauung  zu  bringen,  etwas  zu  weit  nach  aussen,  die  hintere 
Pelotte  aus  gleichem  Grunde  zu  weit  nach  innen.) 

Die  Verbesserungen  gegen  das  frühere  Modell  bestehen  zu- 
nächst darin,  dass  statt  der  früher  erwählten  einfachen  krahn- 
förmigen  Anordnung  dem  Hauptgerüst  des  Apparates  jetzt  die 
Gestalt  eines  hohen  Bogens  gegeben  ist.  Statt  einer  Tragstange 
sind  dalier  jetzt  zwei  vorhanden,  wodurch  der  ganze  Apparat 
wesentlich  an  Festigkeit  und  Solidität  gewonnen  hat.  Jede  Dreh- 
bewegung des  den  Körper  umgebenden,  die  Rollenträger  und  Pe- 
lotten tragenden  Ringes  R,  die  früher  bei  seiner  Befestigung  an 
einer  einfachen  Stange  um  diese  als  Achse  zuweilen  schwer  ganz 
zu  hindern  war,  ist  jetzt  völlig  ausgeschlossen.  Ebenso  ist  die 
Befestigung  der  Handgriffe  Hg  eine  solidere,  und  es  ist  ausserdem 
jetzt  die  Möglichkeit  gegeben,  beide  in  verschiedene  Höhen  zu 
stellen,  was  früher  nicht  anging. 

Femer  habe  ich  mir  Mühe  gegeben,  mit  Hülfe  eines  besonders 
construirten  Rahmens  (R)  den  Schultergürtel  noch  sicherer  zu 
fixiren,  als  es  mit  der  Schulterstütze  des  fruhren  Modells  möglich 
war.  Dieser  Rahmen,  welcher  an  beiden  Haupttragstangen  des 
Apparates  in  beliebiger  Höhe  fixirt  werden  kann,  ist  in  allen  vier 
Winkeln  a  b  c  d  beweglich  und  verstellbar;  mit  den  beiden  Brust 
und  Rücken  anliegenden,  mit  verschieblichen  Polstern  (Fig.  2.  e) 
versehenen,  leicht  federnden  Stahlschienen,  an  denen  eventuell  auch 
eine  Pelotte  (p)  anzubringen  ist,  sind  zwei  runde,  gepolsterte,  in 
querer  Richtung  verschiebliche  und  an  jeder  beliebigen  Stelle  durch 
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Flügelschrauben  fixirbare  Eisenstäbe  (S  S)  verbunden ,  welche  der 
Gegend  der  Achselhöhle  anliegen  und  ein  Ausweichen  des  Ober- 
körpers nach  lateraler  Richtung  verhindern  sollen,  während  die 
Brust*  und  Räckenschienen  einer  Drehung  des  Oberkörpers  als 
Ganzes  entgegenwirken.  Die  sichere  Fixation  des  Beckens,  welche 
dieselbe  geblieben  ist,  wie  an  dem  früheren  Modell,  in  Verbindung 
mit  dieser  vollkommeneren  Feststellung  des  Schultergürtels  erlaubt 
die  volle  Ausnutzung  der  angewandten  Zug-  und  Druckkräfte  im 
Sinne  der  Detorsion  der  Winkel  und  der  Umbiegung  der  ver- 
krümmten Rippen. 

Der  Gebrauch  des  Apparates  ist  erleichtert  und  bequemer 
gemacht  durch  eine  Gliederung  des  Ringes  R,  welcher  bei  Ch  ein 
Gharnier  erhalten  hat,  bei  T  eine  Theilung.  Zieht  man  einen  hier 
befindlichen  Stift  heraus,  so  lässt  sich  der  Ring  öffnen  und  die 
ganze  hintere  Hälfte  in  dem  Chamier  zurückschlagen.  Wird  das 
hintere  Beckenpolster  (Bp)  ganz  entfernt  und  auch  der  Schulter- 
rahmen  geöffnet,  so  tritt  die  Patientin  einfach  in  die  Mitto  des 
Apparates,  wird  an  der  Kopfschwinge  aufgezogen  und  ergreift  die 
Handgriffe.  Jetzt  fügt  man  das  hintere  Beckenpolster  wieder  an 
und  fixirt  mit  ihm  das  Becken,  stellt  den  Schulterrahmen  fest, 
schliesst  den  Ring  R  durch  Zurückbewegen  der  hinteren  Hälfte 
und  des  Stiftes  bei  T  und  setzt  dann  Gewichte  und  Pelotten  in 
Thätigkeit. 

Endlich  besteht  der  Ring  R  nicht  mehr  aus  dem  früheren 
durchlöcherten  Gasrohr,  sondern  aus  einem  vierkantigen  gebogenen 
Eisenstab  mit  Centimetereintheilung,  an  welchem  Rollenträger  mit 
geringster  Mühe  beliebig  hin-  und  hergeschoben  und  mit  Hülfe 
einfacher  Kiemmerapparate  beseitigt  werden  können.  Die  Centi- 
metereintheilung ermöglicht  genaue  Vorschriften  für  die  Stellung 
der  einzelnen  Hü If sapparate. 


XXVII. 

üeber  das  Verhalten  der  Leukocyten 
bei  malignen  Tumoren. 

(Aus  derKönigl.  chirurgischen  Klinik  des  Prof.  Mikulicz 


zu  Breslau.) 

Von 

C*.  Reinbach, 

Candida!  der  Mcdicin. 

(Hierzu  Taf.  XH.) 


Literatur,  Technik  der  Untersuchiing. 

Aaf  die  Eutwickelung  der  Diagnostik  und  das  Verständniss  des 
Wesens  pathologischer  Zustände  hat  in  den  letzten  Jahrzehnten  die 
Blutuntersuchung  dank  der  sich  immer  mehr  und  mehr  entwickelnden 
UntersuchuDgstechnik  einen  wesentlichen  Einfluss  ausgeübt.  Sie  hat 
zunächst  unsere  Kenntniss  von  den  sogenannten  „primären  Blut- 
erkrankungen" wesentlich  gefördert,  sie  ist  ferner  für  die  Lehre  von 
den  acuten  Infectionskrankheiten  von  hervorragender  Bedeutung  ge- 
worden nicht  allein  in  ätiologischer  Beziehung,  sondern  auch  dadurch, 
dass  sie  uns  —  gerade  auf  diesem  Gebiete  zuerst  —  eine  bestimmte 
Veränderung  der  morphologischen  Bestandtheile  des  Blutes  genauer 
kennen  lehrte,  ich  meine  den  Zustand  der  Leukocytose. 

In  jüngster  Zeit  hat  sie  schliesslich  auch  eine  grosse  Zahl 
anderer  Erkrankungen,  wenn  auch  nur  hinsichtlich  dieser  einen 
Frage,  der  der  Leukocytose,  zu  beleuchten  getrachtet,  Krankheiten, 
die  alle  das  Gemeinsame  haben,  dass  sie  in  ihrem  Verlaufe  zu 
schweren  chronischen  Störungen  der  Ernährung  und  des  Stoff- 
wechsels fähren,  wie  z.  B.  Tuberculose,  Rachitis,  Lues,  maligne 
Tumoren. 
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Eingehende,  die  mannigfachen  Gesichtspunkte  ins  Auge  fassende 
Blotuntersuchungen  fehlen  jedoch  vorläufig  gerade  bei  dieser  grossen 
Gruppe  von  Erkrankungen  bisher  fast  vollständig.  Und  doch  scheint 
gerade  eine  Klasse  von  ihnen,  die  der  bösartigen  Geschwulste, 
welche  speciell  für  den  Chirurgen  von  so  eminenter  Bedeutung  sind, 
zu  derartigen  Untersuchungen  aufzufordern.  Sind  es  doch  gerade 
Krankheiten,  deren  Wesen  von  jeher  so  recht  eigentlich  darin  ge- 
funden wurde,  dass  sie  zu  einer  Verseuchung  der  Gesammtsäfte- 
masse,  zu  einer  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  Kachexie  führen, 
die  es  also  wahrscheinlich  erscheinen  lassen,  dass  greifbare  Blut- 
veränderungen vorhanden  sind. 

In  der  Literatur,  besonders  der  neuesten,  finden  sich  ver- 
einzelte auf  morphologische  Blutveränderungen  bei  malignen  Tu- 
moren bezägliche  Mittheilungen.  Was  zunächst  die  Blutbefunde 
betrifft,  die  den  malignen  Tumoren  in  ihrer  Gesamtheit  charak- 
teristisch sein  sollen,  so  erwähnt  betreffs  der  rothen  Blutkörperchen 
von  Limbeck^)  das  häufige  Vorkommen  von  Oligocytose,  die  in 
einem  Falle  die  ausserordentlich  geringe  Zahl  von  950000  Erythro- 
cyten  in  einem  cbmm  erreichte,  ferner  die  starke  Herabsetzung  des 
Hämoglobingehalts;  auf  den  letzteren  Punkt  hat  schon  Bier- 
freund') ein  Schüler  Mikulicz's,  nach  Untersuchung  einer  sehr 
grossen  Zahl  von  Fällen  aus  der  Königsberger  chirurgischer  Klinik 
hingewiesen.  Er  fand  den  durchschnittlichen  Hämoglobingehalt  bei 
relativ  langsam  wachsenden  malignen  Tumoren  auf  68,5  pCt.  ge- 
sunken, bei  schwereren  Fällen  sogar  auf  durchschnittlich  57,5  pGt.; 
ferner  stellte  er  fest,  dass  auch  die  Regeneration  des  Blutes  nach 
Blutverlusten  (Operationen)  bei  den  genannten  Erkrankungen  er- 
heblich leide,  durchschnittlich  7  Tage  später  als  bei  normaler 
Constitution  vollendet  sei,  und  dass  auch  der  Hämoglobingehalt 
niemals  den  vor  der  Operation  bestimmten  Werth  erreiche.  Er 
vermuthet  einen  inneren  Zusammenhang  zwischen  der  Anämie  und 
der  Entstehung  des  Tumors.   — 

Bezüglich  der  weissen  Blutkörperchen  sind  schon  zahlreiche 
Beobachtungen  vorhanden,  die  sich  jedoch  vornehmlich  immer  nur 


0  von  Limbeck,  Gnmdriss  einer  klinischen  Pathologie  des  Blutes, 
Jena  1892. 

•)  Bierfreund,  Ueber  den  Hämoglobingehalt  bei  Chirurg.  Erkrank,  etc. 
Langenbeck's  Archiv.  Bd.  41. 
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auf  einen  Punkt,  die  Leukocytose,  erstrecken,  ferner  meistens  einer 
Zeit  entstammen,  wo  die  heutige  moderne  Technik  noch  nicht 
existirte.  Die  Thatsache,  dass  bei  malignen  Geschwülsten  die  Zahl 
der  weissen  Blutkörperchen  im  Blute  mitunter  vermehrt  sei,  war, 
wie  von  Limbeck  angiebt,  schon  einer  Reihe  von  französischen 
Forschern,  Velpeau^),  B^rard^),  Bouillard'),  Broca*, 
JoUin^),  Gruveilhier  und  Faget^)  bekannt;  sie  nahmen  als 
Erklärung  dafür  den  Uebertritt  von  Krebsmassen  ins  Blut  an. 
AndraP)  ist  offenbar  der  erste  gewesen,  der  in  den  abnorm  ver- 
mehrten Zellen  des  Blutes  Leukocyten  erkannte;  seine  mit  6a- 
varet^)  gemeinsam  ausgeführten  Untersuchungen  wurden  in  ihren 
Resultaten  von  Ohaillou^),  Ollier««),  VidaP*)  bestätigt.  Die 
ersten  genaueren  Mittheilungen  über  diesen  Funkt  machte  jedoch 
erst  Lücke ^');  er  fand  gleichfalls  bei  vielen  Krebskranken  eine 
Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  und  fasste  dieses  Phäno- 
men als  Zeichen  für  eine  eingetretene  Generalisation  der  Krank- 
heit auf;  an  einem  anderen  Orte«^)  erwähnt  er,  dass  bei  rasch 
wachsenden,  weichen,  die  Kapsel  perforirenden  Lymphosarcomen 
eine  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  auftreten  kann,  aber 
nicht  nothwendig  auftreten  muss.  Sappey**)  undNepveu*^  be- 
stätigten seine  Befunde.  Escherieh *^)  fand  bei  vielen  zu  hydrä- 
mischer  Leukocytose  führenden  Krankheiten,  unter  anderem  bei 
Carcinom,  starke  Vermehrung  der  Leukocyten  mit  gleichzeitiger 
Verminderung    der  Zahl    der  Erythrocjrten    und    des  Hämoglobin- 

')  Yelpeau,  Union  m6(licale  1824  tom.  8,  1827  tom.  2. 

')  B6rard,  Article  „oanoer*",  Diotionnaire  de  m6d. 

")  Boaillard,  Nosographie  m6d.  Tome  5,  p.  276. 

*)  Broca,  M6moires  de  rAcad^mie  de  m6dicine.  1850. 

^)  Jollin,  EI6ment8  de  patiiol.  externe.  Tome  1.  p.  276. 

')  Graveilhier  und  Paget,  Lectures  on  sorgical  pathol.  London  1870. 
p.  784. 

^)  Andral,  Essai  d'h6matoL  patholog.  Paris  1848,  p.  51. 

^)  Andral  et  Gayarret,  Poggendorf  s  Annalen  188. 

•)  Chaillou,  Th^se  de  Paris  1865.  p.  46. 

'*)  Ollier,  Becherches  anatom.  patholog.  sor  la  stractore  de  Thamear. 
Paris  1856. 

")  Vi  dal,  Aroh.  g6n6ral.  de  m6d.  1890,  10.  Serie.  Tome  8,  p.  888. 

'^  Lacke,  das  Carcinom,  Erlangen  1867. 

")  Derselbe,   Beiträge  zur  Gesohwulstlehre.   Virchow's  Archiv.   Bd.  85. 

^*)  Sappey,  Des  616ments  figar.  da  sang.  Paris  1881. 

^^)  Nepvea,  Contreindication  a  Tablation  du  canoer  m^laniqae.  Memoires 
de  Chirurgie  1880. 

**)  Escherioh,  Hydraemische  Leacöoytose.  BerL  klin.  Wochensohr.  1884. 
No.  10. 
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gehalts.  Was  die  Arten  von  Leukocyten  betrifft,  die  Es  eher  ich 
im  Blute  beobachtete,  so  sind  seine  Befunde  nach  dem  heutigen 
Standpunkte  der  Wissenschaft  schwer  zu  deuten,  er  fand  nämlich 
hämoglobinhaltige  Leukocyten  und  kleine  der  lymphatischen  Form 
angehörige  Leukocyten  mit  neutrophiler  Komung(?).  Neubert^) 
fand  keine  bemerkenswerthen  Veränderungen  bezäglich  der  Zahl 
der  Leukocyten,  bemerkt  jedoch,  dass  das  Verhältniss  der  ein- 
und  mehrkernigen  Formen  constant  zu  Gunsten  der  letzteren  ver- 
schoben ist.  V.  Jaksch^)  beobachtete  Leukocytose  in  zwei 
Fällen  von  malignem  Tumor  des  Abdomens.  Schneider^)  unter- 
suchte das  Blut  von  12  Carcinomkranken  und  fand  stets  eine 
hochgradige  absolute  und  relative  Vermehrung  der  weissen  Blut- 
körperchen,  die  in  zwei  Fällen  so  hochgradig  war,  dass  das  Ver- 
hältniss der  weissen  Blutkörperchen  zu  den  rothen  1:55,  ja  sogar 
1:48  betrug,  er  will  das  Bestehen  einer  erheblichen  Leukocytose 
sogar  bei  Magencarcinom  differentiell  -  diagnostisch  gegenüber  dem 
Ulcus  ventriculi  verwerthen.  Bieder^)  giebt  an,  dass  das  Carcinom 
des  Oesophagus  eine  Ausnahmestellung  einzunehmen  scheine,  inso- 
fern als  er  in  üebereinstiramung  mit  Escherich  und  Pöe^)  fast 
niemals  trotz  bestehender  Anämie  und  Kachexie  Leukocytose  nach- 
weisen konnte.  Sehr  genaue  Angaben  über  das  Auftreten  der 
Leukocytose  bei  malignen  Tumoren  finden  sich  in  den  Arbeiten 
von  Hayem*)  und  Alexander^);  sie  fanden,  dass  viele,  jedoch 
keineswegs  alle  Fälle  von  Carcinom  und  Sarcom  der  verschiedensten 
Organe  mit  einer  Leukocytose  verschiedenen  Grades  einhergehen; 
dieselbe  ist  nicht  abhängig  vom  Sitze  des  Tumors  oder  seiner 
histologischen  Struktur,  jedoch  besteht  zwischen  ihr  und  der  Er- 


')  Neabert,  Ein  Beitrag  zur  Blatuntersachong  speciell  bei  der  Phthisis 
pulm.  und  dem  Carcinom.  Inaag.-Dissert  1889. 

Neabert,  Untersachungen  des  Blutes  bei  der  die  Phth.  pulm.  und  das 
Carcinom  begleitenden  Anämie,  St.  Petersb.  med.  Wochenschr.  1889.  No.  82. 

'}  y.  Jaks  oh,  Ueber  Diagnose  und  Therapie  der  Erkrankungen  des 
Blutes.  Pr.  med   Wooh.  1890.  No.  81—83. 

*}  Schneider,  Das  morphol.  Verhalten  des  Blutes  bei  Herzerkrankongen 
und  bei  Carcinom.  Inaag.-Dissert.  Berlin  1888. 

Schneider,  üeber  die  morphol.  Verhältnisse  des  Blutes  und  ihre  Bedeu- 
tung far  die  prakt   Medicin.  Wiener  med.  Wochenschr.  1890.  No.  86. 

*)  Rieder,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Leukocytose  etc.  1892. 

')  P6e,  Untersuchungen  über  Leukocytose.   Inaag.-Dissert    Berlin  1890. 

•)  flayem,  Comptes  rend,  de  la  sooi6t^.  etc.  1887.  No.  17,  8™«  s6rie 
Tome  4,  p.  270. 

^)  Alexander,  De  la  leucocytose  dans  les  cances.  Pahs  1877. 
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krankung  als  solcher  sicherlich  ein  Zusammeohang,  den  beide 
Forscher  nicht  erklären,  v.  Limbeck^)  erwähnt,  dass  er  in 
einigen  Fällen  von  Lymphosarcom  eine  mitunter  recht  beträchtliche 
Zunahme  der  Leukocyten  nachweisen  konnte,  auf  Grund  welcher 
sogar  in  einem  Falle  (380Ö0  Leukocyten  pro  cbmm)  lymphatische 
Leukämie  diagnosticirt  wurde;  die  Section  wies  jedoch  das  Bestehen 
einer  universellen  Lymphosarcomatose  nach;  ferner  bemerkt 
V.  Limb  eck,  dass  es  ihm  bezüglich  der  Eigenschaften  der  bei  ma- 
lignen Neoplasmen  in  vermehrter  Zahl  im  Blute  auffindlichen  Zellen 
durchaus  noch  nicht  sichergestellt  scheine,  dass  dieselben  that- 
sächlich  nur  weisse  Blutkörperchen  sind.  Bei  melanotischen  Tu- 
moren fand  er  mitunter  pigmenthaltige  Leukocyten,  welche  wohl 
als  Phagocyten  zu  gelten  hätten.  Sadler^)  untersuchte  15  Fälle 
von  Carcinom  und  4  Fälle  von  Sarcom;  von  den  ersteren  zeigten 
nur  4  eine  stärkere,  2  eine  sehr  geringe  Leukocytose;  dieselbe 
fehlte  also  häufig,  auch  bei  ganz  ausgesprochener  Mitbetheiligung 
der  Lymphdrüsen^  von  den  letzteren  hingegen  fand  Sadler  bei 
allen  eine  hochgradige  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen, 
in  einem  Falle  sogar  eine  so  enorme  (1:7,8),  dass  an  Leukämie 
gedacht  wurde;  die  Section  bestätigte  jedoch  diese  Annahme  nicht. 
—  Sadler  fand  also  einen  wesentlichen  Unterschied  bezüglich 
des  Blutbefundes  zwischen  Carcinom  und  Sarcom.  Bieder') 
endlich,  der  sich  nicht  darauf  beschränkte,  die  Zahl  der  Leuko- 
cyten in  12  Fällen  von  bösartiger  Neubildung  festzustellen,  sondern 
auch  in  7  von  ihnen  die  einzelnen  Arten  von  Leukocyten  unter- 
suchte, fand  in  4  Fällen  keine  Leukocytose,  eine  sehr  hochgradige 
in  2  Fällen  (Melanosarcom,  Carcinoma  uteri),  bezüglich  der  ein- 
zelnen Arten  der  weissen  Blutkörperchen  häufiger  ein  Ueber wiegen 
der  polynucleären  Formen  als  der  mononucleären;  er  unterlässt 
es  vollständig  aus  diesen  Befunden  irgend  welche  Schlüsse  zu  ziehen. 
Die  Ansicht  von  Friedrich  Müller*),  Reinert*)  u.  A.,  dass 
die  Untersuchung  des  Blutes  resp.  der  Leukocytenzahl  zur  DifTeren- 
tialdiagnose    zwischen  Ulcus   und  Carcinoma  ventriculi    verwendet 


0  V.  Limbeck,  1.  o. 

')  Sadler,   Klin.  Untersuchungen   über  die  Zahl  etc.    Fortschritte  der 
Med.  1892.  Bd.  I.  Supplem.-Hft. 
■)  Bieder,  1.  o. 

*)  Friedrich  Müller,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1887. 
*)  Beinert,  Die  Zählang  der  Blutkörperchen  etc.  Leipzig  1891. 
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werden  könne,  hält  er  insofern  fär  gerechtfertigt,  als  er  selbst  bei 
der  letzteren  Erkrankung  auch  bei  normaler  Leukocytenzahl  häufig 
ein  auSalliges  Ueberwiegen  der  polynucleären  Zellen  beobachtete. 
Schliesslich  möchte  ich  noch  erwähnen,  dass  Ganon^)  bei  der 
Untersuchung  von  4  Fällen  von  malignen  Geschwülsten  (3  Sarcome, 
1  Fancreascarcinom)  auf  eosinophile  und  Mastzellen  bezüglich  der 
ersteren  keine  wesentlichen  Abweichungen  fand,  speziell  in  einem 
Falle  von  Lymphosarcom  bei  hochgradiger  Leukocytose  (1:100) 
1,6  pCt.  eosinophile  und  70  pGt.  polynacleäre  Elemente;  bezüglich 
der  Mastzellen  giebt  er  an,  dass  in  2  Fällen  gar  keine  gefunden 
wurden,  in  2  anderen  nur  0,5  pCt. 

Bei  weitem  interessanter  und  sowohl  rein  praktisch  wie  wissen- 
schaftlich wichtiger  als  die  eben  aufgeführten,  mehr  allgemeinen 
Angaben,  welche  fast  ausschliesslich  die  Leukocytosenfrage  im  All- 
gemeinen betreffeD,  feinere  Veränderungen  des  Blutes  aber  voll- 
ständig aus  dem  Spiel  lassen,  scheinen  mir  einige  speciellere  Mit- 
theilungen zu  sein,  die  ich  an  dieser  Stelle  kurz  erwähnen  möchte, 
die  aber  zum  Theil  unten  bei  der  Besprechung  eines  später  zu 
beschreibenden  Falles  noch  eingehender  berücksichtigt  werden  sollen. 
So  führt  Ehrlich^)  an,  dass  bei  gewissen,  die  Ernährung  schwer 
schädigenden  Kachexien,  z.  B.  bei  Garcinom,  eine  Verlangsamung 
der  normalen  Zellmetamorphose  der  Leukocyten,  d.  h.  des  Ueber- 
gangs  von  mononudeären  Formen  zu  polynucleären  stattfindet,  so- 
dass also  die  Zahl  der  ersteren  wesentlich  zunimmt;  ferner  theilt 
er  gelegentlich,  um  seine  Ansicht  über  den  Entstehungsort  ver- 
schiedener Leukocytenarten  zu  begründen,  mit,  dass  Ausschaltungen 
.des  Lymphdrüsenapparates,  wie  sie  bei  Garcinom  vorkämen,  da- 
durch kenntlich  seien,  dass  bei  gleichbleibender  Leukocytenzahl 
die  Lymphocyten  vermindert  sind;  ausserdem  theilt  Ehrlich 3) 
einen  höchst  interessanten  Fall  von  perniciöser  progressiver  Anämie 
mit,  die  (histologisch  charakterisirt  durch  Poikilocytose,  Ueber- 
wiegen grosser  mononucleärer  Formen  unter  den  Leukocyten,  ver- 
einzelte eosinophile  Zellen  etc.)  verbunden  war  mit  Milztumor  und, 


^)  Canon,  Ueber  eosinophile  Zellen  und  Mastzellen  im  Blnte  Gesunder 
and  Kranker.   Deutsche  med.  Wochenschr.  1892.  No.  10. 

')  Ehrlich,  Ueber  die  Bedeutung  der  neutrophilen  Körnung.  Charit^- 
Annalen.  Bd.  XU. 

*)  Ehrlich,  Beobachtungen  über  einen  Fall  von  perniciöser  progressiver 
Anämie  etc.  Cbarit6-AnnUen.  Bd.  Y.  1880.  p.  198. 
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wie  die  Section  zeigte,  multiplen  FibrosarcomeQ  anter  der  Pleura 
und  im  Knochenmark  des  rechten  Femur.  Aehnlich  sollen  sich 
nach  Ehrlich's  Angabe  die  Fälle  von  F6de*),  Quincke^)  und 
Kriegt)  verhalten  haben.  Seltene  Beziehungen  zwischen  patho- 
logischem ßlutbefund  und  malignen  Tumoren  lehren  auch  2  Fälle 
von  Grawitz^),  in  denen  perniciöse  Anämie  mit  Sarcomeruptionen 
im  Knochenmark  complicirt  waren,  in  dem  einen  Falle  noch  mit 
maligner  Osteomyelitis;  bemerkenswerth  ist  hierbei  noch,  dass 
Grawitz  die  Annahme,  die  Tumoren  seien  das  Primäre  gewesen, 
entschieden  zuräckweist.  Scherer^)  theilt  einen  Fall  mit  von 
tuberculösen  Lymphomen  am  Halse,  der  Trachea,  der  Bronchial- 
drüsen etc.,  Hilzschwellung  und  leukämischer  Blutbeschaffenheit. 
Welches  von  beiden  —  Lymphome  oder  Leukämie  —  das  Primäre 
war,  entscheidet  der  Verfasser  nicht.  Roth^)  berichtet  über  einen 
Fall  von  Sarcom  verbunden  mit  hämorrhagischer  Diathese,  gleich- 
falls ohne  den  Zusammenhang  beider  Erscheinungen  deuten  zu 
können. 

Bevor  ich  nun  die  eigentliche  Untersuchung  beginne  und 
speciell  zur  Schilderung  der  Methodik  übergehe,  halte  ich  es  für 
erforderlich  ganz  allgemein  mehrere  Fragen  zu  besprechen,  deren 
Beantwortung  einerseits  die  für  die  Anstellung  der  Untersuchung 
massgebenden  Gesichtspunkte  liefern,  andererseits  wesentlich  zum 
Verständnis  der  Resultate  der  Untersuchung  beitragen  muss.  Es 
sind  das  folgende: 

1.  Lassen    sich    bei    malignen  Tumoren  überhaupt  morpho- 
logische Veränderungen  des  Blutes  erwarten? 

2.  Lassen  sich  Veränderungen  erwarten,  die  speciell  für  ma- 
ligne Tumoren  charakteristisch  sind? 

3.  Lassen    sich    für   alle    malignen  Tumoren  Veränderungen 
erwarten? 

Die  erste  Frage,    ob   sich    bei    malignen  Tumoren  überhaupt 


*)  Quincke  \  bei  Ehrlioh  citirt  Char)t6-ADDalen.  1880.  p.  189. 

»)  Krieg      j 

^)  Grawitz,  Maligne  Osteomyelitis  und  saroom.  Erkrankungen  als  Be- 
funde bei  Fällen  perniciöser  Anämie.   Yirchow's  Archiv.  Bd.  76. 

')  Scherer,  Zur  Lehre  von  den  bösartigen  Geschwülsten  der  Lymph- 
drüsen.   Mitth.  aas  der  Tübinger  Poliklinik  II.  p.  218. 

^)  Roth,  Ueber  einen  Fall  von  Sarcom  verbunden  mit  hämorrh.  Diathese. 
Mitth.  aus  der  Tübinger  Poliklinik  IL  p.  69.  1892 
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Blutveränderangen  erwarten  lassen,  findet  ihre  Erledigang  durch 
die  grosse  Zahl  der  in  der  Literatur  enthaltenen  positiven  Befunde. 
Schon  schwieriger  gestaltet  sich  die  Lösung  der  zweiten  Frage, 
ob  sich  nämlich  gerade  bei  noalignen  Tumoren  Blutveränderungen 
erwarten  lassen,  die^  einzig  und  allein  für  diese  pathologischen  Zu- 
stände charakteristisch  sind,  sich  also  bei  anderen  nicht  finden. 
Wir  wollen  hier  ganz  von  der  so  häufig  untersuchten,  bisher  nach 
vorurtheilsloser  Prüfung  stets  negativ  beantworteten  Frage  nach 
der  Anwesenheit  spezifischer  organisirter  Krankheitserreger  absehen 
—  die  Arbeit  soll  sich  ja  nur  mit  den  morphologischen  Verände- 
rungen der  Blutzellen  beschäftigen.  Bezüglich  der  letzteren  müssen 
wir  sagen,  dass  sich  nach  unseren  jetzigen  pathologischen  An- 
schauungen nur  eine  Formveränderung  des  Blutes  annehmen  lässt, 
die  mit  Sicherheit  einzig  und  allein  auf  das  Vorhandensein  eines 
malignen  Tumors  bezogen  werden  könnte,  nämlich  das  Auftreten 
von  Tumorzellen  im  Blute.  Lücke ^)  hat  thatsächlich  solche  Ele- 
mente, und  zwar  Spindelzellen  in  einem  Falle  von  Spindelzellen- 
sarcom  im  Blute  nachgewiesen;  aber  selbst  wenn  dieser  Befund  nicht 
existirte,  müssten  wir  trotzdem  annehmen,  dass  solche  Gebilde  ge- 
legentlich gefunden  werden  können;  es  beruht  ja  unsere  heutige,  durch 
tausende  von  klinischen  Erfahrungen  wohlbegründete  Anschauung  vom 
Wesen  der  Metastasenbildung  einzig  und  allein  auf  dieser  Voraus- 
setzung, wir  können  das  Auftreten  secundärer  Tumoren  im  Körper 
nur  dadurch  verstehen,  dass  wir  eine  direkte  Fortschwemmung  von 
Theilen  der  primären  Neubildung  durch  die  Lymph-  und  Blutbahn  an- 
nehmen; es  müssen  also  zeitweise  derartige  Gewebspartikelchen  im 
Blute  vorhanden  sein.  Freilich  ist  die  Aussicht,  solche  Elemente  bei 
unserer  jetzigen  Methode  der  Blutuntersuchung  zu  finden,  eine  unge- 
mein geringe.  Denken  wir  uns  selbst  eine  absolut  beträchtliche 
Zahl  von  Tumorzellen,  etwa  10000,  vom  primären  Tumor  fortge- 
schwemmt im  Blute  kreisen,  so  könnten  wir  bei  gleichmässiger 
Vertheilung  in  ungefähr  7  cbcm  Blut  10  Zellen  erwarten;  vergleichen 
wir  damit  die  winzige  Menge  Blutes,  die  zu  einem  Deckglaspräparat 
verwandt  wird  (ein  kleines  Tröpfchen  reicht  ja  für  zwei  Präparate 
aus),  so  geht  daraus  hervor,  dass  nach  der  Wahrscheinlichkeit  etwa 
50  Präparate  in  einem  günstigen  Falle  nöthig  sein  würden,  damit 


')  Lücke,  1.  0. 
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eine  einzige  Zelle  gefanden  würde.  —  Wir  ersehen  daraus  zur 
Evidenz,  wie  gering  ansere  Hoffnung  sein  muss,  thatsächlich  Tumor- 
zellen im  Blute  nachzuweisen.  Abgesehen  von  diesen  Elementen 
können  wir  uns,  meine  ich,  keine  Zellenart  vorstellen,  welche  die 
Eigenschaft  haben  sollte,  nur  im  Blute  bei  malignen  Tumoren  ge- 
funden zu  werden;  es  müssten  doch  Elemente  sein,  die  bisher  bei 
Blutsveränderungen  anderer  Art  noch  niemals  entdeckt  worden 
sind.  Die  Wahrscheinlichkeit  des  Vorhandenseins  solcher  Gebilde 
muss  um  so  geringer  sein,  als  ja  bei  Blutuntersuchungen  selbst 
nach  den  neuesten  Methoden,  z.  B.  von  Ehrlich,  v.  Limbeck, 
Bieder,  noch  niemals  eine  Spur  derartiger  specifischer  Formele- 
mente aufgefanden  worden  ist.  —  Daher  werden  wir  sagen  müssen, 
dass  in  praxi  für  maligne  Tumoren  allein  charakteristische  morpho- 
logische Formver&nderuDgen    des  Blutes   nicht   zu    erwarten  sind. 

Fassen  wir  nun  aber  den  Begriff  „charakteristische  Verände- 
rungen** weiter,  verstehen  wir  darunter  nicht  mehr  solche,  deren 
Bestehen  mit  zwingender  Noth wendigkeit  auf  das  Vorhandensein 
eines  Tumors  schliessen  lässt,  etwa  wie  der  Befund  von  Spirillen 
im  Blute  auf  Recurrens  hindeutet,  sondern  bezeichnen  wir  damit 
scharf  ausgeprägte,  deutlich  wahrnehmbare,  wiederkehrende  Blut- 
veränderungen  ohne  Bücksicht  darauf,  ob  dieselben  auch  bei  an- 
deren Erkrankungen  auftreten  oder  nicht,  so  müssen  wir  die  Mög- 
lichkeit zugeben,  dass  sich  solche  Veränderungen  im  Blute  werden 
finden  lassen.  Wollen  wir  auf  diesen  Punkt  näher  eingehen,  so 
sind  wir  gezwungen,  gleichzeitig  der  dritten  Frage  näher  zu  treten: 
„Lassen  sich  bei  jedem  Falle  von  malignem  Tumor  Blutsverände- 
rungen erwarten?" 

Zunächst  kommt  meiner  Meinung  nach  die  Schwere  der  Er- 
krankung, die  —  Sit  venia  verbo  —  Malignität  des  malignen 
Tumors  in  Betracht.  Stellen  wir  uns  auf  der  einen  Seite  einen 
kräftigen,  in  bestem  Ernährungszustande  befindlichen  Bauer  mit 
mit  einem  kleinen  Hautcarcinom  an  der  Lippe  oder  am  Lide  vor, 
andererseits  eine  von  Natur  schon  schwächliche,  abgemagerte,  elend 
aussehende  Frau  mit  einem  kindskopfgrossen  Melanosarcom  und 
zahlreichen,  über  den  Körper  verbreiteten  Metastasen  —  beides 
sind  maligne  Tumoren  und  trotzdem  so  unendlich  verschieden  in 
ihrem  Ausgange,  überhaupt  in  ihrer  Bedeutung  für  den  betreffen- 
den Organismus;    der    erste  Fall  gelangt  entweder  durch  radicale 
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Operation  zur  Heilang,  oder  braucht,  ungemein  langsam  wachsend, 
viele  Jahre  dazu,  bis  er  das  Leben  bedroht,  der  zweite  führt  in 
wenigen  Monaten,  ja  Wochen  unter  den  Zeichen  denkbar  höchster 
Erschöpfung  unrettbar  zum  Tode.  —  Wir  können  nach  unseren 
modernen  pathologischen  Anschauungen  mit  Sicherheit  sagen,  dass 
in  beiden  Fällen,  die  ja  allerdings  Extreme  darstellen,  die  wir 
aber  fast  täglich  zu  sehen  und  zu  beobachten  Gelegenheit  haben, 
die  gleichen  Veränderungen  des  Blutes  nicht  werden  vorhanden 
sein  können-,  wir  werden  vielmehr  von  Fall  zu  Fall  je  nach  der 
Grösse,  der  Wachsthumsenergie  des  Tumors,  der  Dauer  der  Er- 
krankung und  vor  Allem  der  Widerstandskraft  des  befallenen  Or- 
ganismus zu  beurtheilen  haben,  ob  wir  leichte  oder  vielleicht  gar 
keine,  ob  schwere  Blutveränderungen  zu  erwarten  haben  werden. 
—  Ein  zweiter  Punkt,  der  für  die  vorliegende  Frage  von  sehr 
grosser  Wichtigkeit  zu  sein  scheint,  ist  der  Sitz  des  Tumors.  So 
werden  wir  wahrscheinlich  Blutveränderungen  dann  zu  erwarten 
haben,  wenn  eines  derjenigen  Organe  zu  einem  mehr  oder  weniger 
grossen  Theile  ausgeschaltet  ist,  von  denen  wir  wissen,  dass  sie 
in  einer  Beziehung  zur  Blutbildung  stehen,  also  Lymphdrüsen, 
Milz  und  Knochenmark.  In  derartigen  Fällen  werden  wir  uns  zu- 
nächst vorstellen  können,  dass  ein  Ausfall  derjenigen  Formelemente 
des  Blutes  sich  kundgeben  wird,  deren  Bildung  die  Function  des 
normalen  Organs  ist.  Aber  auch  eine  andere  Möglichkeit  ist  nicht 
auszuschliessen.  Wir  haben  uns  nämlich  bezüglich  des  Uebertrittes 
der  Blutelemente  aus  ihren  Entstehungsorganen  in  das  Blut  unter 
normalen  Verhältnissen  die  Vorstellung  gemacht,  dass  derselbe 
mittelst  eines  gewissen  Regulationsmechanismus,  einer  schleusen- 
artigen Vorrichtung  (Troje*)  von  Statten  gehe,  so  zwar,  dass 
von  den  im  Organ  gebildeten  Zellen  nur  eine  bestimmte  Zahl  und 
ferner  nur  solche  dem  Blut  zugeführt  werden,  die  schon  einen  be- 
stimmten Grad  der  Entwickelung  erreicht  haben.  Stellen  wir  uns 
nun  vor,  dass,  ähnlich  wie  es  für  die  Leukämie  angenommen  wird, 
diese  regulatorische  Einrichtung  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ge- 
stört, insufficient  wird,  sei  es  dadurch,  dass  der  Tumor  das  blut- 
bildende Organ  selbst,  z.  B.  d^s  Knochenmark  ergriffen  hat,  sei 
es,  dass  gewisse  chemische  Producte  des  Tumors  in  das  Blut  und 

')  Troje,  Ueber  Leukämie  und  Pseudoleukämie    Yerhandl.  der  Berliner 
med  Gesellschaft  1892. 
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den  ganzen  Organismus  gelangen  und  nun  gerade  gewisse  blut- 
bildende Organe  beeinflussen,  so  wird  es,  meine  ich,  in  solchen 
besonders  günstigen  Fällen  möglich  sein,  eigenartige  Ansammlungen 
bestimmter,  sonst  nur  in  geringer  Zahl  vorhandener  Zellen,  viel- 
leicht sogar  mitunter  den  leukämischen  Veränderungen  ähnliche  im 
Blute  nachzuweisen. 

Schliesslich  möchte  ich  an  dieser  Stelle  noch  auf  ein  Moment 
hindeuten,  welches  möglicher  Weise  nicht  ohne  Bedeutung  sein 
dürfte.  Es  war  oben  von  dem  Einflüsse  die  Rede,  welchen  die 
Schwere  der  Erkrankung  im  Allgemeinen  auf  den  Befund  der  Blut- 
untersuchung ausüben  muss.  Ich  meine  nun,  dass  es  nicht  un- 
wahrscheinlich ist,  auch  bestimmte  Blutveränderungen  je  nach  der 
Art  des  malignen  Tumors  selbst  zu  finden.  Eine  Berechtigung  zu 
dieser  Annahme  giebt  in  gewissem  Sinne  die  klinische  Beobachtung. 
Wir  sehen  häufig  genug  Fälle  von  malignen  Tumoren,  speciell 
Sarcomen,  mit  völlig  übereinstimmendem  histologischem  Bau  und 
total  verschiedenem  Verlaufe;  von  zwei  Fällen,  die  zu  einer  ge- 
wissen Zeit  etwa  gleich  grosse,  ganz  ähnlich  localisirte  Tumoren 
zeigen,  betrifft  der  eine  einen  blühenden,  jungen,  kräftigen  Mann, 
der  Tumor  recidivirt  trotz  sorgfältigster  Exstirpation  überraschend 
schnell,  wächst  rapide,  setzt  ausgedehnte  Metastasen  und  fuhrt 
unaufhaltsam  in  Wochen,  spätestens  wenigen  Monaten  unter 
schwerster  Gachexie  zum  Tode,  im  zweiten  Falle  ergreift  der 
Tumor  ein  geschwächtes  Individuum,  zeigt  aber  ein  viel  torpideres 
Wachsthum,  recidivirt  nach  der  Exstirpation  jahrelang,  vielleicht 
überhaupt  nicht,  führt  zu  keiner  wesentlichen  Allgemeinstörung. 
Noch  ein  dritter  Fall:  Wiederum  eine  Sarcomerkrankung,  eine 
ältere  Frau  betreffend,  tritt  multipel  an  verschiedenen  Stellen  der 
Haut  des  Gesichts,  der  oberen  Extremitäten,  in  der  Mamma  auf 
und  stört  trotzdem  das  Allgemeinbefinden  nicht  nachweisbar,  bleibt 
femer  monatelang  stationär.  —  Ich  glaube,  dass  es  nicht  nöthig 
sei,  die  Zahl  der  Beispiele  noch  zu  vermehren;  sie  sind  zahlreich 
bei  einem  grösseren  Geschwulstmaterial,  wie  es  die  Breslauer 
chirurgische  Klinik  z.  B.  hat,  zu  finden;  zudem  ist  die  Thatsache, 
die  sie  bekräftigen  sollen,  unbestritten.  Jedenfalls  lassen  sie  mit 
Wahrscheinlichkeit  erkennen,  dass  auch  histologisch  gleichartige 
Tumoren  sich  schon  nach  ihren  klinischen  Erscheinungsformen  in 
einzelne  Klassen  rubriciren  lassen  dürften,  wenn  auch  andere  Cha- 
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rakteristica  bisher  noch  nicht  gefunden  sind.  Vielleicht  ist  nun 
die  BlutontersuchuDg  dazu  geeignet,  in  dieser  Richtung  aufklärend 
zu  wirken,  vielleicht  stellt  sie  bei  der  einen  Klasse  von  Tumoren 
Befunde  fest,  wie  sie  sich  z.  B.  bei  einzelnen  Infectionskrankheiten 
(Pneumonie)  ergeben,  bei  einer  anderen  hingegen  andere,  eventuell 
negative  Befunde,  so  dass  alsdann  auf  hämatologischem  Wege  eine 
Trennung  bis  zu  einem  gewissen  Grade  erreichbar  wäre. 


Wenn  ich  nun  dazu  übergehe,  die  Ausfährung  der  Unter- 
suchung zu  schildern,  so  kommt  zunächst  die  Wahl  des  Kranken- 
materials in  Betracht;  es  wurden  nur  Sarcom-  und  Garcinom- 
kranke  zur  Untersuchung  herangezogen;  von  diesen  natürlich  nur 
solche,  bei  denen  die  Diagnose  auf  malignen  Tumor  mit  Sicherheit 
gestellt  werden  konnte.  Am  meisten  einwandsfrei  ist  sicherlich 
das  Ergebniss  der  histologischen  Untersuchung  des  Tumors;  bei 
inoperablen  Fällen  oder  solchen,  in  denen  eine  Probeexcision  nicht 
stattfinden  konnte,  musste  die  klinische  Diagnose  um  so  unanfecht- 
barer sein,  wenn  sie  Gegenstand  der  Untersuchung  werden  sollten. 

Die  Technik  der  Untersuchung  für  morphologische  Zwecke 
besteht  in  der  Zählung  frischen  Blutes  mittelst  der  Thoma- 
Zeiss'schen  Zählkammer,  der  Bestimmung  des  Hämoglobingehalts 
und  der  von  Ehrlich  begründeten  Methode  der  Untersuchung  von 
Deckglastrockenpräparaten.  Die  letztere  Methode  ist  die  bei  Weitem 
wichtigste,  heute  für  wissenschaftliche  Zwecke  fast  ausschliesslich 
verwendete  und  für  die  Untersuchung  feinerer  Veränderungen  un- 
entbehrliche; sie  ist  es,  die  ich  fast  ausschliesslich  verwendete. 
Was  die  erstgenannte  Methode  für  die  Lösung  der  vorliegenden 
Frage  zu  leisten  im  Stade  ist,  zeigen  die  Ergebnisse  vieler,  zum 
Theil  ungemein  mühevoller  Arbeiten;  sie  leistete  sehr  wenig;  durch 
sie  allein  Neues  zu  finden,  war  unmöglich;  trotzdem  wandte  ich 
sie  immer  dann  an,  wenn  es  von  Interesse  war,  die  absolute  Zahl 
der  weissen  und  rothen  Blutkörperchen  zu  kennen.  Hämoglobin- 
bestimmungen, die  für  eine  genaue  Blutuntersuchung  unbedingt 
nöthig  und  nach  den  Arbeiten  von  Bierfreund  u.  A.  auch  von 
grosser  practischer  Bedeutung  geworden  sind,  brauchte  ich  nicht 
selbst  auszuführen,  da  dieselben  bei  allen  Kranken  der  Königlichen 
chirurgischen  Klinik  sorgfältig  in  regelmässigen  Zeitintervallen 
mittelst   des    v.  Fleischl'schen  Apparates  gemacht  werden;    die 
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die  Resultate  sind  nach  jedena  Krankengeschichtsanszug  anten  mit- 
getheilt.  —  Die  Zeit  für  die  Blutentnahme  wurde  so  gewählt,  dass 
der  störende  Einfluss  der  Verdauungsleukocytose  möglichst  ausge- 
schlossen werden  konnte,  meistens  kurz  vor  der  Abendmahlzeit, 
häufig  auch  vor  dem  Mittagbrot;  übrigens  wurde  auch  durch  die 
mehrmalige  Wiederholung  der  Blutentnahme  an  verschiedenen  Tagen 
und  zu  verschiedenen  Tageszeiten  bei  demselben  Patienten  der 
Einfluss  der  Verdauung  möglichst  vermieden. 

Die  specielle  Technik  der  Anfertigung  und  Untersuchung  von 
Deckglas-Trockenpräparaten  ist  folgende:  —  ich  übte  sie  genau 
nach  den  leider  in  der  Literatur  nur  spärlich  vorhandenen  Angaben, 
vornehmlich  nach  den  persönlichen  Unterweisungen  Prof.  Ehr- 
lich's,  dem  ich  dafür  zu  grösstem  Danke  verpflichtet  bin. 

Es  werden  möglichst  dünne  (0,08  Mm.  dicke)  Deckgläschen, 
die  sich  nach  Ehrlich  für  feinere  Blutuntersuchungen  am  Besten 
eignen,  durch  Behandlung  mit  concentrirten  Mineralsäuren,  Ab- 
spülen in  Wasser,  Entfetten  in  Alkohol  und  Aether  sorgfältigst 
gereinigt  und  so  geputzt,  dass  keine  Spur  von  Fremdkörpern,  z.  B. 
kleine  Fäserchen  etc.,  mehr  vorhanden  ist.  Darauf  wird  mit  der 
einen  ausgeglühten  Spitze  einer  reinen  Schreibfeder  —  die  andere 
Spitze  wird  abgebrochen  —  in  die  mit  Alkohol  gereinigte  und 
gut  getrocknete  Fingerbeere  des  Patienten  gestochen  —  Steck- 
nadeln liefern  zu  kleine,  Lanzetten  zu  grosse  Tropfen.  Die  euerst 
hervorquellenden  Tropfen  werden  nicht  verwendet,  der  dritte  oder 
vierte  wird  mit  einem  der  gereinigten  Deckgläschen  aufgefangen, 
das  letztere  sofort  mit  der  beschickten  Seite  auf  ein  zweites, 
gleichfalls  peinlichst  gesäubertes  Deckglas  gebracht,  so  dass  sich 
der  Blutstropfen  in  feinster  Schicht  ausbreiten  kann,  was  momentan 
eintritt.  Ist  dies  geschehen,  so  wird  das  obere  Deckglas  vom 
unteren  blitzschnell  abgezogen;  das  letztere  stellt,  wenn  die  Pro- 
cedur  gut  gelungen  ist,  was  allerdings  einige  Uebung  erfordert, 
ein  zur  Untersuchung  geeignetes  Präparat  dar,  das  erstere  wird 
zur  Untersuchung  nicht  verwendet,  dient  vielmehr  noch  einmal  zum 
Auffangen  eines  Bluttröpfchens  mittelst  seiner  beim  ersten  Male 
freigebliebenen  Fläche,  ist  also,  da  es  auf  beiden  Flächen  mit 
einer  Blutschicht  bedeckt  ist,  unbrauchbar.  In  dieser  Weise  fertigt 
man  jedesmal  mindestens  10  Präparate  an;  sind  sie  sämmtlich 
gelungen,  ist  also  das  Blut  auf  ihnen  in  möglichst  feiner  Schicht 
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gleichmässig  vertheilt,  so  brauchen  sie  nur  wenige  Sekunden  dazu, 
um  9 lufttrocken''  zu  werden.  In  diesem  Zustande  sind  sie  jedoch 
noch  nicht  für  die  farbenanaiy tische  Untersuchung  verwendbar; 
das  Hämoglobin  muss  erst  dauernd  fixirt,  die  weissen  Blutkörper- 
chen mässen  zum  Theil  ihres  Wassergehaltes  beraubt  werden,  um 
die  charakteristischen  Körnungen  und  auch  den  Kern  deutlicher 
erkennen  zu  lassen.  Das  geschieht  am  Besten  durch  die  Erhitzung 
bei  einer  Temperatur  von  120®  eine  bestimmte  Zeit  lang  entweder 
im  Trockenschrank  oder,  was  Ehrlich  vorzieht,  auf  einer  etwa 
fünfmal  so  langen,  als  breiten  Eupferplatte,  deren  eines  Ende  durch 
einen  Bunsenbrenner  direct  erhitzt  wird;  ist  die  Erhitzung  eine 
halbe  Stunde  fortgesetzt  worden,  so  ist  an  allen  Stellen  der  Platte 
die  Temperatur  constant  geworden,  am  niedrigsten  natärlich  an 
der  der  Wärmequelle  fernsten  Stelle,  allmälig  nach  der  Wärme- 
quelle hin  zunehmend.  Durch  kleine  Wassertröpfchen,  die  4uf  die 
Platte  gebracht  werden,  wird  sie  nun  geaicht,  also  mit  Leichtig- 
keit die  Stelle  von  der  Temperatur  100®  gefunden  —  hier  beginnt 
der  Wassertropfen  zu  sieden  —  und  so  etwa  einen  bis  zwei  Centi- 
meter  nach  der  Flamme  zu  die  Gegend  fixirt,  wo  die  Temperatur 
ungefähr  120®  beträgt.  Hier  werden  die  lufttrockenen  Deckgläschen 
mit  der  bestrichenen  Seite  nach  oben  dem  Einflüsse  der  Erhitzung 
ausgesetzt.  Die  Dauer  derselben  hänge  nun  wesentlich  von  der 
Art  der  Färbung  ab,  die  angewendet  werden  soll;  sie  beträgt  bei 
der  Anwendung  der  Chenz ins ky 'sehen  Methode  2  Stunden,  bei 
der  Ehrlich 'sehen  »Triacid''- Färbung  etwa  5—10  Minuten. 

Dass  die  letztere  Methode  die  werthvoUere  ist,  überhaupt  die 
werth vollste,  die  wir  besitzen,  kann  meines  Erachtens  keinem 
Zweifel  unterliegen;  wenn  sie  von  anderen  Forschern  als  Ehrlich 
und  seinen  Schülern  seltener  angewandt  wird,  so  liegt  das,  meine 
ich,  einzig  daran,  dass  es  mit  grosser  Mühe  und  Schwierigkeiten 
verbunden  ist,  eine  gute  und  verlässliche  Lösung  herzustellen; 
ich  benutzte  nach  Ehrlich 's  neuester,  privatim  gemachter  Angabe 
ein  Gemisch  von: 

Gesättigte  wässerige  Lösung  von  Orange  Q  .  .  1 20,0  Gr. 

,               9)              »         I»    Sänrefaohsin  80,0    ^ 

n                »              «,         «    Methylgrun.  100,0    „ 

Aqua  destillata 300,0    « 

Alcohol  absolntus 180,0    „ 

Glycerin 50,0    „ 
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Die  zur  Mischung  verwandten  wässerigen  Lösungen  müssen  unbe- 
dingt concentrirt  sein,  die  Mischung  selbst  darf  nie  unageschüttelt 
werden,  der  jedesmal  nöthige  Bedarl  muss  vorsichtig  mittelst  einer 
Pipette  entnommen  werden.  —  Die  Mischung  liefert  gute  Kern- 
färbung, die  allerdings  durch  Chenzinsky'sche  Lösung  noch 
schöner  erreicht  wird,  ferner  aber  ausgezeichnete  Färbung  aller  in 
Betracht  kommenden  Granulationen  der  Leukocyten,  der  a-(eosino- 
oder  acidophilen),  der  «-(neutrophilen)  Granulation,  eventuell  der 
z.  B.  bei  Leukämie  vorkommenden  /?- Granulation.  Keine  andere 
Farbe  verbindet  die  genannten  Eigenschaften.  Dazu  kommt,  dass 
die  Anwendung  des  Farbgemisches  sehr  leicht  ist,  keine  grosse 
Uebung  verlangt  und  —  was  sehr  wesentlich  ist  —  nur  kurze 
Zeit  beansprucht.  Die  auf  der  Platte  fixirten  Deckgläschen  werden 
nur  5—10  Minuten  der  Einwirkung  des  „Triacid** -Gemisches  aus- 
gesetzt, dann  von  dem  überschüssigen  Farbstoff  durch  Abspülen 
mit  Wasser  befreit,  mit  Fliesspapier  getrocknet  und  in  Ganada- 
balsam eingeschlossen. 

Die  Ghenzinsky'sche  Lösung: 

gesättigte  wässerige  Lösung  von  Methylenblau  40  Vol. 
V2proc.  Lösung  von  Eosin  in  70proc.  Alcohol  20     „ 
Aqn.  dest.  (oder  besser  Qlyoerin  [Ehrlioh])  .  40    , 

hat  einen  kleineren  Wirkungskreis;  sie  färbt  Kerne  ausgezeichnet, 
von  den  practisch  in  Betracht  kommenden  Granulationen  aber  nur 
die  eosinophile.  Ausserdem  hält  sie  sich  nur  etwa  8  Tage,  muss 
also  häufig  ersetzt  werden,  während  die  Triacidlösung  Jahre  lange 
gebrauchsfähig  bleibt;  endlich  bedingt  sie  eine  viel  längere  (2  Stun- 
den) und  peinlichere  Fixirung  der  Deckglaspräparate  auf  der  Platte 
und  muss  24  Stunden  einwirken.  Beherrscht  man  ihre  Technik,  so 
leistet  sie  in  ihrer  Art  allerdings  auch  vortreffliche  Dienste. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  gefärbten  Präparate  ge- 
schieht ausschliesslich  mit  Immersionssystemen;  schwächere  Linsen 
sind  zur  Demonstration  der  feinen  Granulationen  und  auch  Kem- 
veränderungen  unzureichend. 

Von  den  beiden  normalen  körperlichen  Elementen  des  Blutes, 
Leukocyten  und  Erythrocyten  —  dass  die  Blutplättchen  einen  Be^ 
standtheil  des  normalen  Blutes  bilden,  wird  immer  noch  mehrfach 
bestritten  —  erfordern  die  ersteren  das  eingehendste  Studium  nicht 
sowohl  deswegen  allein,  weil  sie  im  Vordergrunde  des  Interesses 
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stehen,  als  vielmehr  wegen  der  Menge  und  theilweise  der  Conapli- 
cirtheit  ihrer  morphologischen  Charakteristica.  Da  die  Frage  der 
Eintheilung  der  Leukocyten  heute  immer  noch  nicht  endgültig  er- 
ledigt ist,  halte  ich  es  für  erforderlich,  kurz  diejenige  Eintheilung 
anzugeben,  welche  ich  tür  die  richtigste  halte  und  der  Unter- 
suchung zu  Grunde  legte;  sie  schliesst  sich  eng  an  die  von  Ehr- 
lich an.  Es  giebt  zwei  Eintheilungsprincipien,  das  eine  nach  der 
grob  morphologischen  Beschaffenheit  der  Leukocyten  ohne  Berück- 
sichtigung der  in  ihnen  vorhandenen  oder  nicht  vorhandenen  6ra- 
nula,  das  andere  nur  nach  der  Anwesenheit  bez.  Abwesenheit  der 
tinctoriell  unterschiedenen  Granula  und  ihrer  Beschaffenheit.  Beide 
Klassen  der  Eintheilung  werden  häufig  zu  einer  einzigen  vereinigt, 
ein  Verfahren,  welches  eigentlich  nicht  ganz  correct  ist,  weil  nicht 
jedem  morphologischen  Typus  ein  bestimmter  „Granulationstypus** 
entspricht.  Trotzdem  habe  ich  sie  aus  rein  praktischen  Gründen 
auch  vereinigt;  man  muss  sich  nur  bewusst  sein,  dass  das  Ver- 
fahren nicht  ganz  correct  ist. 

Die  verschiedenen  Arten  der  Leukocyten  sind: 

1.  Elemente  kaum  von  der  Grösse  eines  rothen  Blutkörper- 
chenSy  rund,  mit  intensiv  färbbarem  Kern,  der  fast  die  ganze  Zelle 
einnimmt,  nur  einen  ganz  feinen  Protoplasmasaum  übrig  lässt,  der 
keinerlei  Kömang  enthält:  kleine  Lymphocyten  (Fig.  1,  a). 

2.  Elemente  grösser  als  die  erstgenannten,  auch  kreisrund, 
mit  stark  färbbarem  Kern,  reichlicherem  Protoplasmasaum  als 
jene:  grosse  Lymphocyten;  sie  sind  sehr  selten  und  werden  mit 
jenen  zur  Gruppe  der  Lymphocyten  schlechthin  vereinigt. 

3.  Elemente  etwa  von  der  doppelten  bis  dreifachen  Grösse 
eines  rothen  Blutkörperchens,  häufig  oval  mit  einem  grossen  kreis- 
runden oder  länglichen  Kern,  der  im  Gegensatz  zu  den  bisher  er- 
wähnten schwach  färbbar  ist;  Protoplasma  reichlich,  ohne  jede 
Körnung:  grosse  mononucleäre  Zellen  (Fig.  1,  b). 

4.  Elemente  ebenso  gross,  mitunter  etwas  kleiner  als  die 
sub  3  genannten,  mit  einem  Kern,  der  mehr  oder  minder  einge- 
buchtet etwa  bohnen-  oder  nierenförmig  erscheint;  das  Protoplasma 
sehr  häufig  frei  von  Granulationen,  selten  mit  spärlicher  neutro- 
philer  Körnung  versehen,  also  solcher,  die  sich  nur  in  einem 
Gemisch  von  Farbbase  und  Farbsäure  tingirt:  Uebergangsform 
(Fig.  1,  c). 
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5.  Elemente  annähernd  ebenso  gross  wie  *  die  vorigen,  mit 
mehreren,  häufig  3 — 4  kleinen  Kernen  oder  einem  einzigen,  viel- 
fach zerklüfteten;  das  Protoplasma  besteht  aus  dichter  feiner  neu- 
trophiler  Körnung:  polynucleäre  Zellen  (mit  nentrophiler  Körnung) 
(Fig.  1,  d). 

6.  Elemente  von  derselben  Grösse  wie  die  letzteren ,  häufig 
mit  mehreren  Kernen,  mitunter  aber  auch  mit  einem  nur;  ihr 
Charakteristicum  besteht  darin,  dass  sie  im  Protoplasma  zahlreiche 
Körnchen  enthalten,  die  wesentlich  gröber  als  die  bisher  erwähnten 
sich  nur  in  sauren  Farbstoffen  (z.  B.  Eosin)  färben,  also  aus  einem 
Gemisch  saurer  und  basischer  Farbstoffe  nur  den  sauren  aufnehmen: 
Acidophile  oder  eosinophile  Zellen  (Fig.  1,  e). 

Die  sogenannten  Hastzellen,  mit  dichter  basophiler  Granulation 
durchsetzte  Zellen,  kommen  im  normalen  Blute  überhaupt  nicht, 
im  pathologischen  so  überaus  selten  vor  und  sind  auch  ausserdem 
so  bedeutungslos,  dass  ich  sie  übergehe. 

In  die  oben  aufgeführten  6  resp.  5  Klassen  lassen  sich  fast 
alle  dem  Untersucher  aufstossenden  Leukocyten  einreihen;  es  giebt 
jedoch  auch  FällOi  in  denen  es  ungemein  schwer  ist,  die  Entschei- 
dung zu  treffen,  welcher  Gruppe  sie  zugereiht  werden  sollen;  re- 
lativ am  häufigsten  ist  das  der  Fall,  wenn  es  sich  um  die  Ein- 
reihung einer  Zelle  in  die  Klassen  3,  4  oder  5  handelt,  da  die  zu 
ihnen  gehörigen  Leukocyten  nur  verschiedenartige  Entwickelungs- 
Stadien  der  grossen  mononucleären  Zellen  darstellen;  aus  der 
Mannigfaltigkeit  der  Uebergänge  folgt  nun  die  oben  bezeichnete 
Schwierigkeit,  die  allerdings  selten  eintritt. 

Soll  festgestellt  werden,  wie  häufig  im  Verhältniss  zur  Ge- 
sammtmenge  der  Leukocyten  jede  Klasse  vertreten  ist  —  und  das 
ist  für  genaue  Untersuchung  unbedingt  nöthig  — ,  so  müssen  die 
verschiedenen  Zellen  gezählt  werden;  das  geschieht  in  der  Weise, 
dass  alle  in  einem  und  demselben  Gesichtsfeld  sichtbaren  Leuko- 
cyten in  die  ihnen  zukommenden  Gruppen  rubricirt  werden  und 
das  Gesichtsfeld  nun  möglichst  häufig  geändert  wird.  Kennt  man 
die  Summe  aller  gezählten  Leukocyten  und  diejenige  der  immer 
zu  einer  Klasse  gehörigen,  so  lässt  sich  das  Procentverhältniss  be- 
stimmen. Die  unvermeidlichen  Fehler  werden  natürlich  um  so 
geringer,  je  mehr  Zollen  gezählt  werden;  ich  habe  in  jedem  Prä- 
parate gewöhnlich  gegen  600—800  Zellen,  in  besonders  wichtigen 
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Fällen  mehr,  ferner  etwa  10—12  Präparate  in  dieser  Weise  ge- 
zählt und  die  Resultate  der  üntersuchang  dadurch  controlirt,  dass 
ich  an  mehreren  aufeinander  folgenden  Tagen  oder  nach  gewissen 
Zeitabschnitten  neue  Präparate  anfertigte. 

Im  normalen  Blute  ist  das  Mengenverhältniss  der  einzelnen 
Leukocytenarten  nach  Ehrlich,  dessen  Angaben  im  Wesentlichen 
allseitig  bestätigt  werden,  Folgendes: 

Polynucleäre  neutrophile  Zellen  ...  ca.  70  pCt. 
Lymphocyten „    20    « 

Mononucleäre  Zellen  \ 

üebergangsformen  / "  " 

Eosinophile  Zellen „  2—4  „ 

Als  ürsprungsstätte  für  die  Lymphocyten  gilt  der  Lymph- 
drüsenapparat,  für  grosse  mononucleäre,  Uebergangs-,  polynucleäre 
Zellen  Milz  und  Knochenmark,  für  die  eosinophilen  Zellen  nach 
Ehrliches  Angabe  ausschliesslich  das  Knochenmark;  diese  letztere 
Ansicht  wird  neuerdings  von  Müller  und  Rieder^  Neusser  etc. 
energisch  bestritten. 

Ferner  möchte  ich  noch  bemerken,  dass  Lymphocyten  und 
grosse  mononucleäre  Zellen,  die  schon  morphologisch  nicht  ver- 
wechselt werden  können,  auch  deswegen  noch  besonders  scharf  ge- 
trennt werden  müssen,  weil  sie  wahrscheinlich  durchaus  verschie- 
denen Ursprungs  sind;  von  den  ersteren,  kleinen  und  grösseren 
(diese  sind  ungemein  selten)  steht  nach  Virchow,  Ehrlich  und 
anderen  Forschern  fest,  dass  sie  in  den  Lymphdrüsen  ihre  Ent- 
stehung haben;  die  letzteren  aber,  aus  denen  sich  die  üebergangs- 
formen und  polynucleären  Zellen  durch  Zellmetamorphose  bilden, 
entstammen  wahrscheinlich  Milz  und  Knochenmark.  Wirft  man 
also,  wie  das  u.  A.  Rieder  thut,  beide  Zellgattungen  zu  einer 
einzigen  Klasse  von  „mononucleären  Zellen''  zusammen,  so  begeht 
man  einen  Fehler  und  begiebt  sich  besonders  in  pathologischen 
Fällen  eines  werthvollen  diagnostischen  Hülfsmittels.  Ein  Beispiel 
wird  das  erläutern.  Denken  wir  uns  in  einem  Falle  von  Carci- 
nom  —  derartige  hat  Ehrlich  beobachtet  —  den  üebergang  von 
grossen  mononucleären  Zellen  in  polynucleäre  sehr  erschwert,  so 
wird  die  Zahl  jener  Elemente  im  Blute  zunehmen;  andererseits  in 
demselben  Falle  einen  grossen  Theil  des  Lymphdrüsen apparates 
aasgeschaltet,  was  gleichfalls  Ehrlich  beobachtet  hat^  und  so  die 
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Zahl  der  Lymphocyten  vermindert,  so  kann  das  Deficit  der  einen 
Klasse  durch  das  Plus  der  anderen  gedeckt  werden;  betrachtet 
man  also  nur  die  Summe  beider,  so  gehen  zwei  hochinteressante, 
event.  diagnostisch  verwerthbare  Momente  verloren. 

Bezüglich  der  Zählung  des  frischen  Blutes  nach  Thoma- 
Zeiss  sei  bemerkt,  dass  dieselbe  nach  den  bekannten  Regeln  aus- 
geführt wurde;  die  bei  der  gemeinsamen  Zählung  rother  und  weisser 
Blutkörperchen  als  Mischfliissigkeit  empfohlene  Toison'sche  Lö- 
sung bewährte  sich  sehr  gut. 

Was  die  im  folgenden  Abschnitte  niedergelegten  Untersuchungs- 
ergebnisse betrifft,  so  möchte  ich  noch  kurz  Folgendes  bemerken: 

Dass  nur  solche  Fälle  vorwerthet  wurden,  deren  Diagnose 
keinem  Zweifel  unterlag,  wurde  schon  oben  angedeutet.  Um  ein 
objectives  Urtheil  über  die  Diagnose  in  jedem  einzelnen  Falle  zu 
ermöglichen,  habe  ich  jedesmal  einen  mehr  oder  weniger  ausfuhr- 
lichen Auszug  der  Krankengeschichte  (event.  mit  SectionsprotocoU) 
beigefügt. 

Das  geschah  jedoch  noch  aus  einem  anderen  Grunde.  Wie 
schon  erwähnt,  ist  es  zur  Beurtheilung  des  Blutbefundes  eines 
Falles  vor  Allem  nöthig,  den  Fall  selbst  zu  kennen;  das  geschiebt 
jedoch  nicht  durch  die  Hinzufügung  der  Diagnose:  Sarcoma  cruris, 
Carcinoma  ventriculi  oder  auch  bloss:  Sarcoma  und  Carcinoma, 
womit  sich  mehrere  Forscher,  besonder  Rieder,  begnügt  haben; 
derartige  Mittheilungen  büssen  viel  von  ihrem  Werthe  ein,  weil 
sie  dem  Leser  die  Möglichkeit  einer  vergleichenden  Betrachtung 
vollständig  benehmen;  es  muss  vielmehr  jeder  zur  Untersuchung 
verwandte  Fall  in  seinem  individuellen  Verhalten  gekennzeichnet, 
nicht  bloss  als  zur  grossen  Gruppe  [gewisser  pathologischer  Zu- 
stände gehörig  bezeichnet  werden. 

Ich  habe  zunächst  die  einzelnen  Fälle,  40  an  der  Zahl,  in 
annähernd  chronologischer  Reihenfolge  aufgeführt,  und  zwar  der 
Mittheilong  des  Blutbefundes  immer  den  Krankengeschichtsauszug 
vorangestellt.  Um  eine  bessere  Uebersicht  der  Resultate  in  ihrer 
Gesammtheit  zu  ermöglichen,  habe  ich  dieselben  in  einer  Tabelle 
kurz  zusammengestellt. 

Eine  kurze  Vorbemerkung  zur  Tabelle  folgt  später. 
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Erankengeschichtsauszäge  und  Blatbefunde.     * 

1.  Helena  Hoffmann,  67  Jabre  alt,  Lehrerswittwe.  ADamnese(I1.4.): 
Keine  hereditäre  Belastung;  Fat.  hat  8  normale  Entbindungen  darchgemacht, 
war  früher  stets  gesund  and  bemerkte  seit  6 — 7  Jahren  eine  Anschwellung 
des  rechten  Beines;  die  Geschwulst  soll  von  oben  nach  unten  fortgeschritten 
sein;  seit  einem  Jahre  ist  in  der  Leistenbeuge  eine  Geschwulst,  die  ohne  be- 
stimmte Veranlassung  aufgetreten  ist  und  allmäiig  wuchs.  Die  Schwellung  des 
Beines  nahm  zu,  besonders  nach  Neujahr  und  verschwand  nicht  mehr  bei  Nacht 
wie  früher.  Seit  einigen  Wochen  ist  auch  rechts  unten  im  Leibe  ein  kleiner 
harter  Knoten.    Seit  einem  Jahre  auffallende  Gewichtsabnahme. 

Status  praesens:  Mittlerer  Ernährungszustand,  an  den  inneren  Or- 
ganen nichts  Pathologisches  nachweisbar.  Rechtes  Bein  auffallend  dicker  als 
das  linke;  am  rechten  Fussgelenk  deutliches  Oedem.  Am  Ober-  und  Unter- 
schenkel Haut  prall  gespannt,  Weichtheile  infiltrirt.  In  der  rechten  Leisten- 
beuge eine  derbe,  höckrige,  bei  Berührung  schmerzlose  Geschwulst,  gegen 
die  Tiefe  verschieblich,  gut  abgrenzbar.  Haut  darüber  von  normalem  Aus- 
sehen, über  der  medialen  Partie  adhärent.  In  der  Tiefe  des  grossen  Beckens 
in  der  Verlängerung  der  Oberschenkelaxe  eine  pflaumen  grosse  fixirte  Ge- 
schwulst mit  schmalerem  Fortsatz  nach  innen  unten.  —  16.  4.  als  inoperabel 
entlassen. 

Status  (13.  5.  Neuaufnahme):  Allgemeinbefinden  schlechter;  der  Tu- 
mor in  der  Leistenbeuge  ist  nach  der  Adductorengegend  und  dem  Ligam. 
Poupart.  um  einen  Querfinger  fortgeschritten.    Beckentumor  etwas  grösser. 

Diagnose:  Tumor  malignus  (Sarcoma)  reg.  inguin.  deztr. 

Blutuntersuchung. 

Hb  =  60  pCt.  (Fleischl). 

Rothe  Blutkörperchen  zeigen  nichts  Abnormes. 

Die  genaue  Untersuchung  der  weissen  ergiebt: 

Polynucleäre  neutrophile  Leukocyten     80,14  pGt. 

Lymphocyten 3,48     ^ 

Uebergangsformen 11,5       „ 

Hononucleäre  Zellen 2,43     „ 

Eosinophile  Zellen 2,43    „ 

99,98  pOt. 

Die  Untersuchung  ergiebt  also  eine  Vermehrung  der  polynudeären  Zellen 
und  Uebergangsformen,  hochgradige  Verminderung  der  Lymphocyten. 

2.  Wilhelm  Warner,  32  Jahre  alt,  Beamter.  Anamnese  (6.  5.  92): 
Keine  hereditäre  Belastung;  vor  7  Wochen  glitt  Pat.  aus,  fiel  hin  und  zog 
sich  eine  Verletzung  des  linken  Beines  zu,  welches  schon  einige  Wochen  vor- 
her etwas  geschmerzt  hatte.  Vom  Arzte  eine  Fraotur  diagnosticirt.  Bedeu- 
tende Schwellung,   Behandlung  mit  Eisblase,  Scbienenverband  mit  Massage 
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der  verletzten  Stelle,  Gypsverband ,  der  wegen  allzu  grosser  Schmerzen  naoh 
3V2  Wochen  abgenommen  werden  masste.  Fortwährende  heftige  Schmerzen ; 
seit  8  Tagen  blaaliche  Verfärbung  des  stark  geschwollenen  linken  Unter- 
schenkels. 

Status  praesens  (6.  5.):  Innere  Organe  gesund,  keine  Milzschwellung, 
Urin  normal,  Puls  96,  Temperatur  37,2.  Der  linke  Unterschenkel  zeigt  eine 
3Gtm.  unterhalb  der  Patella  beginnende  bis  zu  denlfalleolen  reichende  starke 
spindelförmige  Auftreibung.  Teigige  Gonsistenz;  Haut  prall  gespannt,  glän- 
zend, bläulich-roth  verfärbt;  Tibia  und  Fibula  undeutlich  durchzufühlen;  an 
einer  Stelle  abnorme  Beweglichkeit,  bei  tieferem  Eindrücken  starker  Schmerz. 
Drüsen  im  Verlauf  der  Hauptlymphbahn  am  Oberschenkel  nicht  zu  fühlen. 
Beweglichkeit  im  Fuss*  und  Kniegelenk  stark  beschränkt. 

Das  durch  die  Amputatio  femoris  (12.  5.,  Geh.-R.  Prof.  Mikulicz) 
gewonnene  Präparat  zeigt  Folgendes:  Fibula  unversehrt,  Tibia  in  der  Mitte 
gebrochen;  hier  und  in  der  Umgebung  die  Knochensubstanz  in  ausgedehntem 
Maasse  zerstört,  usurirt,  zerbröckelt;  an  der  Vorderseite  fehlt  ein  grosser  Theil 
der  Substanz ;  der  Defect  durch  einen  Tumor  ausgefüllt,  der  die  Markhöhle 
einnimmt,  nach  oben  bis  2  Gtm.  unterhalb  der  Tuberositas  tibiae,  nach  unten 
bis  zum  Beginn  des  unteren  Drittels  reicht;  die  Spongiosa  ist  nicht  sclero- 
sirt,  das  Mark  hat  normales  Aussehen.  Hauptentwickelung  des  Tumors  auf 
der  Vorderfläohe  der  Tibia,  wo  er  die  Muskeln  stark  nach  vorn  gedrängt  hat. 
Letztere  in  den  Tumor  nicht  einbezogen.  Ausserhalb  der  Markhöhle  ist  der 
Tumor  sehr  derb,  in  der  Markhöhle  selbst  einzelne  von  einander  abgesetzte 
rundliche  Knoten;  auf  ihrem  Durchschnitte  einzelne  derbere  Partien,  wie 
Spongiosabälkchen  anzufühlen,  daneben  in  das  Gewebe  eingesprengt  zahl- 
reiche gelbe  Pünktchen. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Sehr  gefässreiches  Sarcom  im 
Wesentlichen  aus  Rundzellen  zusammengesetzt. 

Klinische  und  pathologisch-anatomische  Diagnose:  Osteo- 
sarooma cruris. 

Ergebniss  der  Blutuntersuchung. 
7.  5.  (vor  der  Operation). 

Zahl  der  rothen  Blutkörperchen:  4  572000. 

Verhältniss  der  weissen  zu  den  rothen:   1:350. 

Hämoglobingehalt  (Fleischl)=  60  pGt. 

Die  Untersuchung  der  gefärbten  Deckglaspräparate  ergiebt: 
Polynucleäre  neutrophile  Leukocyten     76,52  pGt. 

Lymphooyten 18,12    „ 

Mononucleäre  Zellen  .  .     .     .        1,48    „ 

Uebergangsformen 3,26    „ 

Eosinophile  Zellen 0,59     ^ 

99,97  pGt. 

Es  besteht  demnach  eine  geringgradige  Vermehrung  der  polynuoleären 
Zellen. 
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11.5.  (kurz  vor  der  Operation). 

Hämoglobingehalt:  65  pCt. 

Zahl  der  rothen  Blatkörperchen :  4000000  pro  Gbmm. 

Verhältniss  der  weissen  zu  den  rothen:   1 :300. 

Aaf  die  einzelnen  Arten  der  Lenkooyten  entfallen: 

Polynacleäre  neatrophile  Leakocyten     57,9     pGt. 

Lymphooyten 26,3       „ 

Uebergangsformen 10,15    „ 

Mononacleäre  Zellen 3,76    « 

Eosinophile  Zellen 1.88    « 

99,99  pCt. 

Erhebliche  Verminderang  der  polynucleären  Zellen,  Vermehrung  der 
Lymphooyten,  Zunahme  der  Uebergangsformen. 

22.  5.  (11  Tage  nach  der  Operation). 

Hämoglobingehalt:  75  pGt  (am  14.  5.  55  pCt.). 

Polynucleäre  neatrophile  Leukocyten     76,01  pGt. 

Lymphooyten 15,89     „ 

Hononucleäre  Zellen 1,73    „ 

Uebergangsformen 4,91     , 

Eeosinophile  Zellen 1,44    „ 

99,98  pCt. 

Die  polynucleären  Zellen  sind  wieder  über  die  Norm  vermehrt,  dem 
entsprechend  besteht  Abnahme  der  Lymphooyten. 

2.  6.  (3  Wochen  nach  der  Operation). 

Zahl  der  rothen  Blutkörperchen:  4400000  pro  Gbmm. 

Verhältniss  der  weissen  zu  den  rothen:   1:183. 

17.  7.  Polynacleäre  neutiophile  Leakocyten     60,65  pGt. 

Lymphooyten 33,19    „ 

Mononacleäre  Zellen 3,28    « 

Uebergangsformen 2,04    „ 

Eosinophile  Zellen 0,82    „ 

99,98  pCt. 

Starke  Vermehrung  der  Lymphooyten;  die  polynucleären  Zellen  sind 
vermindert. 

3.  Anna  Scupin,  12  Jahre  alt.  Anamnese  (16.  5.):  Eltern  gesund, 
Pat.  bisher  nie  krank.  Vor  etwa  einem  Jahre  Auftreten  einer  harten  Qe- 
schwulst  der  linken  Wadengegend  unter  normaler  üaut;  allmälige  Zunahme 
der  Geschwulst,  die  eine  Zeit  lang  schmerzhaft  war,  seit  langer  Zeit  aber 
keine  Beschwerden  mehr  macht.  Vor  einem  halben  Jahre  Incision  seitens 
eines  Arztes;  es  soll  sich  nur  Blut  entleert  haben;  die  Wunde  heilte  anstands- 
08,  der  Tumor  wuchs  ruhig  weiter, 


508  G.  Reinbaob, 

Statas  praesens  (16.  5.):  Gnt  genährtes,  etwas  anämisches  Kind. 
Innere  Organe,  Urin  etc.  normal.  An  der  Hinterfläcbe  des  linken  Unterschen- 
kels reicht  von  der  Höhe  des  Fibalaköpfchens  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels 
eine  männerfaustgrosse  Geschwulst  von  glatter  Oberfläche  und  derb-elastischer 
Gonsistenz.  Haut  von  normalem  Aussehen,  überall,  nur  im  Bereich  einer 
kleinen  Narbe  (ärztliche  Incision)  nicht,  verschiebbar.  Tumor  seitlich  und 
nach  oben  gut  abgegrenzt,  nach  unten  nicht;  er  lässt  sich  seitlich  und  gegen 
die  Tiefe  verschieben,  in  der  Längsrichtung  nur  wenig  und  auch  nur  bei 
völliger  Erschlaffung  der  Wadenmusculator.  Keine  geschwollenen  Inguinal- 
drüsen,  am  Fnss  und  Unterschenkel  keine  Stauungserscheinungen;  Motilität 
und  Sensibilität  intact. 

Bei  der  Operation  (Exstirpatio  Dr.  Martin)  zeigt  sich,  dass  der  Tumor 
nicht  ausBchälbar  ist  und  die  Waden musculatur  ergriffen  hat,  sodass  fast  der 
ganze  M.  gastrocnemius  mit  entfernt  werden  muss.  —  Mikroskopisch  erweist 
sich  der  Tumor  als  Spindelzellensarcom ;  auch  seine  Kapsel  ist  sarcomatös. 
Diagnose:  Sarcoma  oruris. 

Blutuntersuchung. 

Hb-Gehalt  (FUischl):  55  pOt. 

Unter  den  rothen  Blutkörperchen  findet  sich  ein  kernhaltiges. 

Die  Leukocyten  enthalten: 

Polynucleäre  neutrophile  Zellen  .  57,53  pGt. 

Lymphocyten 26,20     „ 

Mononucleäre  Zellen 4,22     „ 

Uebergangsformen 3,61     „ 

Eosinophile  Zellen 8,43     „ 

.99,99  pCt. 

Es  zeigt  sich  eine  beträchtliche  Abnahme  der  neutrophilen  Zellen,  Zu- 
nahme der  Lymphocyten,  besonders  aber  der  eosinophilen  Leukocyten, 

4.  Anna  Bohne,  42  Jahre  alt,  Malersfrau.  Anamnese  (5.5.  92): 
Fat.  ist  im  Jahre  1892  wegen  eines  Carcinoma  pylori  von  Herrn  Geh.-R.  Prof. 
Mikulicz  operirt  (Resectio  pylori)  und  am  19.  8.  geheilt  entlassen  worden. 
Seit  ihrer  Entlassung  hatte  sie  normalen  Stuhlgang,  keine  Magenbeschwerden, 
nie  Leibschmerzen,  Diarrhoen,  Verstopfung.  Vor  8  Wochen  ist  Fat.  hier  noch- 
mals untersucht  worden;  im  Abdomen  fand  sich  damals  nichts  neues  Abnor- 
mes. An  einer  Stelle  der  Operationsnarbe  ist  eine  kleine  granulirende  Fläche 
übrig  geblieben.  Anfang  April  1892  Schmerz  und  Anschwellung  der  rechten 
Seite  des  Unterleibes;  der  Arzt  constatirte  (24.  4.  92)  eine  harte,  rundliche 
Geschwulst  rechts  von  der  Symphyse,  vom  Uterus  abgehoben,  per  vaginam 
zu  fühlen;  Fortio  normal,  Geschwulst  und  Uterus  beweglich.  Am  28.  4. 
schien  die  Geschwulst  kindskopfgross;  Tat.  wird  der  Klinik  überwiesen;  Fe- 
riode  ist  seit  Ende  Februar  ausgeblieben. 

Status  praesens:  Leidlich  kräftige  Person;  an  den  Brustorganen 
nichts  Pathologisches;  Urin  normal.    Am  Bauch  die  Operatiousnarbe  sichtbar; 
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an  einer  Stelle  eine  kleine  Erosion.  Bei  der  Palpation  der  Hagengegend  nichts 
Besonderes  zu  constatiren.  Keine  Magenbeschwerden,  Appetit  befriedigend. 
Ueber  dem  rechten  Ligam.  Poapart.  ein  kindskopfgrosser,  deutlich  verschieb- 
barer rander  Tumor,  glatt,  derb;  über  dem  linken  Ligam.  Poapart.  in  der 
Tiefe  ein  kleinerer,  fixirter,  glatter,  derber  Tamor.  Der  Tumor  rechts  hängt 
mit  dem  Uterus  nicht  zusammen;  der  kleinere  linke  setzt  sich  in  eine  Reihe 
knolliger  derber  Tumoren  fort,  die  den  ganzen  Douglas  ausfüllen;  sie  scheinen 
gegen  das  Promontorium  fixirt,  mit  dem  Uteruskörper  in  gewisser  Yerbindang. 
Die  Tumoren  sind  spontan  schmerzlos,  schmerzen  bei  der  Palpatton. 

Diagnose:  Garcinommetastasen  der  retroperitonealen  Lymphdrüsen, 
ausgehend  vom  entfernten  Carcinoma  pylori;  inoperabel. 

Blatantersachung. 

Hämoglobingehalt  (Fl ei schl):  45  pGt. 

Die  rothen  Blutkörperchen  zeigen  keine  Abnormitäten. 

Die  weissen,  nicht  vermehrt,  zerfallen  in: 

Polynucleäre  neutrophile  Zellen  .     .  86,57  pGt. 

Lymphocyten 6,92     ^ 

Mononucleäre  Zellen 2,60     „ 

Uebergangsformen 0,86     „ 

Eosinophile  Zellen 3,03     „ 

99,98  pGt. 

Es  besteht  demnach  eine  beträchtliche  Vermehrung  der  polynucleären 
Elemente  auf  Kosten  der  Lymphocyten. 

5.  Joseph  Bittner,  53  Jahre  alt,  Arbeiter.  Anamnese  (23.  5.):  Die 
Mutter  des  Pat.  ist  an  Speiseröhrenkrebs  gestorben,  er  hat  früher  Osteo- 
myelitis tibiae  dextr. ,  Pneumonie,  gastrisches  Fieber  überstanden.  Sein 
jetziges  Leiden  begann  Anfang  Februar  mit  Schmerzen  im  After  and  Mast- 
darm beim  Sitzen,  es  steigerte  sich  allmälig,  bis  vor  3  oder  4  Wochen  eine 
geringe  Besserung  eintrat.  Mit  dem  Beginn  der  Schmerzen  wurde  der  Stuhl- 
gang diarrhoisch  and  erfolgte  in  der  letzten  Zeit  etwa  8 — 10  mal  täglich. 
Seit  Ende  Februar  ist  ab  und  zu  Blut  im  Stahlgang,  in  letzter  Zeit  geht 
Schleim  und  eine  braune ,  stark  riechende,  krümelige  Flüssigkeit  ab.  Jede 
Defäcation  war  sehr  schmerzhaft,  in  der  letzten  Zeit  auch  das  Urinlassen,  es 
erfolgte  erst  nach  starkem  Pressen.  Blut  nie  im  Harn;  GetoUechtssphäre 
bisher  intact.    Pat.  hat  schlechten  Appetit,  ist  stark  abgemagert. 

Status  praesens:  Grosser,  kräftig  gebauter,  leidlich  gut  genährter 
Patient.  Puls  und  Temperatur  normal,  ebenso  die  inneren  Organe,  abgesehen 
von   einer  beiderseitigen  Bronchitis.     Keine  Schwellang  der  Leistendrüsen. 

Anus  frei;  Sphincter  schlaff;  IV2 — ^  ^^^'  ^^^^  ^^^  ^^^^  ^^^^^  ™^°  einen 
stark  zerfallenen,  sonst  derben  prominirenden  Tumor,  der  die  Vorderwand 
und  so  viel  von  den  Seitenwänden  einniinmt,  dass  nicht  ganz  die  Hälfte  des 
Reotallumens  fiei  von  Tumor  bleibt.  Die  obere  Grenze  ist  mit  Mühe  zu  er- 
reichen.    Am  Kreuzbein  ist  der  Darm  verschieblich,   keine  Drüse  zu  fühlen, 

T.  LaDg«obeck*i  Arch.  L  Chirurgie.  XL  VI.  3.  84 
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dagegen  scheint  er  vorn  mit  den  Gebilden  des  Urogenitalapparates  fest  ver- 
wachsen zu  sein.  Prostata  und  Samenblasen  sind  durch  den  Tumor  ganz  ver- 
deckt.   Katheterismus  normal. 

Die  makroskopische  und  mikroskopische  Untersuchung  des  durch  die 
Operation  (Exstirpatio  reoti  nach  Kraske  [Dr.  Tietze])  gewonnenen  Präpa- 
rates bestätigt  die  klinische 

Diagnose:  Carcinoma  recti  (Adenocarcinoma). 

Biatunter  Buchung. 

Hämoglobingehalt  (Fleischl):  50  pGt. 

Die  rothen  Blutkörperchen  zeigen  mikroskopisch  keine  Veränderungen. 

Die  weissen  zerfallen  in : 

Polynuoleäre  neutrophile  Leukocyten  77,45  pCt. 

Lymphocyten 12,72     ,, 

Mononudeäre  Zellen  .     •     .     .     .  2,18     » 

Uebergangsformen 2,18     „ 

Eosinophile  Zellen 5,46     » 

99,99  pCt. 

Es  besteht  eine  leichte  Vermehrung  der  polynucleären  Zellen,  eine  Ver- 
minderung der  Lymphocyten. 

6.  Johann  Kwasny,  47  Jahre  alt,  Schafifner.  Anamnese  (27.5.): 
Keine  hereditäre  Belastung,  insbesondere  nicht  mit  Tuberculose;  Pat.  fräher 
stets  gesund,  nie  luetisch;  die  jetzige  Krankheit  soll  vor  14  Tagen  mit 
Schmerzen  in  der  linken  Fossa  sapraclavicularis  begonnen  haben;  einen 
Knoten  daselbst  hat  Pat.  nicht  gefühlt;  schnell  entwickelten  sich  nun  Heiser- 
keit und  Athemnoth,  die  früher  nie  bestanden,  letztere  bald  sehr  hochgradig, 
besonders  des  Nachts,  ferner  rasch  zunehmende  Schmerzen  beim  Schlingen, 
die  schliesslich  nur  den  Genuss  dunnbreiiger  Speisen  erlaubten.  Schmerzen 
treten  spontan  nicht  auf;  quälender  Hustenreiz  ohne  reichliche  Expectoration, 
besonders  beim  Schlingen. 

Status  praesens  (27.  5.):  Kräftiger,  gut  aussehender  Mann.  Tem- 
peratur normal,  Puls  schwach,  100  pro  Minute,  in  der  linken  Art.  radialis 
etwas  voller  als  rechts.  In  beiden  Supraclaviculargruben  und  beiderseits  im 
seitlichen  unteren  Halsdreieck  eine  Anzahl  looker  eingebetteter,  derber,  mit 
einander  vielfach  verwachsener,  höckriger  Tumoren,  links  zu  grossen  Paqueten 
entwickelt.  Seitliche  Kehlkopfpartien  frei,  Kehlkopf  und  Luftröhre  beim 
Schlucken  verschieblich.  Stimmbänder  berühren  sich  bei  der  Phonation,  bei 
der  Inspiration  bewegt  sich  das  rechte  gar  nicht,  das  linke  nur  wenig.  Starker 
Stridor  inspiratorius ;  Oesophagus  für  Sonden  leicht  passirbar.  Das  obere 
Drittel  des  Sternums  nimmt  eine  absolute  Dämpfung  ein;  daselbst  kein  Athem- 
geräusch ;  in  beiden  Fossae  infraspinatae  gedämpfter  Percussionssohall  und 
abgeschwächtes  Athmen;  die  subcutanen  Venen  über  dem  Drittel  des  Ster- 
nums treten  deutlich  hervor.    13.  6.  als  inoperabel  entlassen, 

Diagnose:  Tumor  mediastinalis. 
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Anfang  Jani:  Fat.  in  die  medicinisohe  Klinik  aufgenommen;  Allgemein- 
zustand  viel  soblechter,  starke  Abmagerung,  Aphonie,  erschwerte  Inspiration. 
Tumoren  in  den  Fossae  snpraclaviculares  gewachsen,  derb  anzufühlen.  Ferner 
im  Abdomen  ein  flacher,  etwas  höckriger  Tumor,  der  in  der  chirurgischen 
Klinik  sicher  noch  nicht  zu  constatiren  war.  Im  Sputum  Tuberkelbacillen. 
Exitus  letalis  20.  7.  92. 

Section  (Geh.R.  Prof.  Ponfick)  21.  7.  92. 

Diagnose:  Carcinoma  panrum  oesophagi  nondnm  uloeratum ,  fistula 
oesophago- trachealis;  perforatio  parietis  posterioris  oesophagi  in  oolumnam 
yertebralem  progrediens.  Infiltratio  carcinomatosa  durior  glandul.  supracla- 
vicular.,  cervical.  et  submaxillar.  lateris  utriusque  inprimis  sinistri.  Gom- 
pressio  nervi  vagi  et  recnrrentis  utriusque.  Nodus  oarcinomatosus  in  nervo 
recorrente  sin.  Infiltratio  carcinomatosa  glandul.  omenti  minoris  et  ligam. 
hepato- duodenal.  Propagatio  carcinom.  per  parietem  ventriculi  circumscripta. 
Peribronchitis  caseosa  ulcerosa,  fibrosa  disseminata  lateris  utriusque,  gravior 
sinistri.  Cavernae  parvae  nonnullae  apicis  utriusque.  Hepatisatio  gelatinosa 
comp],  lobi  medii  et  infer«  dextri.  Oompressio  tracheae;  Carcinoma  hepatis 
metastaticum;  uicera  tubercul.  multa  ilei,  coeci  et  coli  ascendentis. 

Blutuntersuchung  (29.  5.  92). 

Hämoglobingehalt  (Fleisohl):  65  pCt. 

Die  rothen  Blutkörperchen  zeigen  keine  Abnormität. 

Die  Lenkocyten  zerfallen  in : 

Polynucleäre  neutrophile  Zellen  .     .  ^9,64  pCt. 

Lymphocyten 7,06     „ 

Mononucleare  Zellen 1,64     „ 

üebergangsformen 1,65     , 

99,99  pCt. 

Vermehrung  der  polynucleären  Zellen,  Verminderung  der  Lymphocyten ; 
eosinophile  Zellen  fehlen  ganz. 

7.*}  Louise  Weber,  14  Jahre,  Vogtstochter.  Anamnese  (23.5.):  Pat. 
war  bis  zu  ihrem  10.  Jahre  stets  gesund,  wurde  vor  4  Jahren  von  einem 
häufig  auftretenden  Qefuhle  starker  Ermüdung  und  Schwäche,  besonders  nach 
geringen  körperlichen  Anstrengungen  befallen.  Vor  einem  Jahre  stellte  sich 
hartnäckiger  Husten  mit  reichlichem  Auswurf  und  häufig  Athemnoth  ein,  die 
letztere  besonders  Nachts.  Vor  9  Monaten  schwoll  das  Gesicht  an;  eine  be- 
deutende Exacerbation  der  bestehenden  Symptome  trat  vor  8  Wochen  ein; 
seitdem  wird  Patientin  während  der  Nacht  durch  Husten  und  Dyspnoe  sehr 
belästigt.  Fieber  soll  nie  bestanden  haben. 

Status  praesens  (23.  5.  92):  Mittel  grosses,  gracil  gebautes,  schlecht 
genährtes  Mädchen.  Der  obere  Theil  des  Thorax,  Hals  und  Gesicht  schwammig 


')  Diesen  Fall  aus  der  medioinischen  Klinik  verdanke  ich  der  Güte  des 
Herrn  Prof.  Käst. 
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anfgetrieboD ;  Haatdeoke  and  sichtbare  Sohleimhäute  blass.  Halsvenen  beider- 
seits varicös  erweitert,  Haatvenen  am  ganzen  Kampf  deatlich  sichtbar.  Pa- 
pillen reagiren,  rechte  weiter  als  die  linke.  Athmang  tief,  freqnent,  ange- 
strengt, von  laatem  Pfeifen  begleitet.  Untere  Interoostalräame  inspiratorisoh 
eingezogen.  Radialpuls  144,  links  grösser  als  rechts.  Rechte  Thoraxseite  er- 
scheint grösser  als  die  linke  and  etwas  mehr  vorgewölbt.  Brastbein  erscheint 
im  II.  and  III.  Intercostalraam  Yerschmälert,  Schall  über  der  ganzen  rechten 
Lange  gedämpft,  bis  zam  II.  Intercostalraam  mit  hell  •  tympanitischem  Bei- 
klang, von  da  ab  nach  abwärts  absolat;  ähnliche  Ergebnisse  rechts  hinten. 
Verschärftes  Vesicalarathmen,  links  and  rechts  von  laatem  schnarchendem 
Geräasch  begleitet.  Rechts  anten  Bronchialathmen,  Pfeifen  and  Giemen. 
Herztöne  rein,  zweiter  Palmonalton  verstärkt.  Leber  stark  vergrössert,  antere 
Grenze  in  Nabelhöhe.  Milz  nicht  vergrössert,  Harn  normal;  Hastenreiz, 
schwere  Expectoration  catarrhalischen  Aaswarfes.  In  der  Folgezeit  Ver- 
schlimmerang  des  Znstandes  nach  8tägiger  Besserang;  Aaftreten  dyspnoischer 
Anfälle  anter  schweren  Krampferscheinangen  immer  häafiger.  Starke  Oedeme 
an  den  Extremitäten.  Harnmenge  sehr  gering.  Es  treten  Schlingbeschwerden 
ein,  so  dass  kaam  noch  Wasser  zu  geniessen  ist.  Unter  Steigerung  aller  Sym- 
ptome Exitus  letalis  (24.  6.). 

Section  (Geh. Rath  Prof.  Ponfick)  27.6.  ergiebt  folgende  Diagnose: 
Sarcoma  osteoides  in  lobo  superiore  pulm.  dextr. ;  tumor  mediastini  postici 
cavum  poricardii  prominens,  venam  cavam  inferiorem  et  atriam  dextrum  oom- 
primens.  Infiltratio  sarcomatosa  periost.  vertebr.  dorsalis  II  usque  VIII,  costae 
I  usque  VI.  Abscessus  complures  fere  confluentes  lobi  medii  et  inferioris 
dextri  e  compressione  tamoris  mediastini.  Stenosis  gravis  trunci  dextri;  ste- 
noses  graves  duae  oesopbagi.  Oedema  acutum  ligam.  ary-epiglott.  utriusque, 
laryngis,  tracheae.  Hydropericardium,  hydrothorax  sin.  magnus  cum  com- 
pressione lobi  superioris.  Oedema  leve  partis  reliquae  pulm.  sin.  Hyperplasia 
chronica  lienis,  oyanosis  glandulae  suprarenalis  et  renis  utriasque.  Intame- 
scentia  hepatis  cum  cyanosi  magna  et  atrophiis  disseminatis.  Oyanosis  levis 
ventriculi,  coli  et  ilei.    Leptomeningitis  chronica  diffusa. 

Blut  Untersuchung. 

Hämoglobingehalt  (Fleischl):  23  pOt. 

Zahl  der  rothen  Blutkörperchen:  3600000. 

Verhältniss  der  weissen  zu  den  rothen:   1 :  180. 

Die  rothen  Blutkörperchen  zeigen  geringgradige  Poikilocytose. 

Die  Leakocyten  zerfallen  in : 

Polynucleäre  neutrophile  Zellen  .     .     80,00  pCt. 

Lymphocyten 11,83     „ 

Mononacleäre  Zellen 2, 1 1     „ 

Uebergangsformen 3,58    » 

Eosinophile  Zellen 2,50    „ 

100,02  pOt. 
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Leichte  Vermehrnng  der  polynaolearen  Leakocyten,  entsprechende  Ver- 
minderung der  Lymphocyten. 

8.  Marie  Herrmann,  56  Jahre,  Arbeiterfrau.  Anamnese:  Patientin 
war  vom  21.  7.  91  hiß  10.  8.  91  in  der  chirurgischen  Klinik  und  wurde  am 
23.  7.  von  Herrn  Geh.Rath  Mikulicz  operirt.  Damalige  Diagnose:  Carci- 
noma cylindro-globocellulare  linguae  et  glandularum  regionis  submaxillaris 
utriusque;  am  10.  8.  geheilt  entlassen.  23.  5.  92.  Vor  3  Monaten  Auftreten  ' 
eines  bohnengrossen  harten  Knotens  unter  dem  rechten  Unterkiefer;  der  Knoten 
wuchs  und  brach  vor  5  Wochen  auf.  Von  Seiten  der  Zunge  keine  Beschwer- 
den ;  Patientin  hat  sich  auch  sonst  wohlgefühlt. 

Status  praesens  (23.  5.):  Massig  genährte  Frau  mit  cachectischer 
Hautfarbe;  an  inneren  Organen  nichts  Pathologisches  nachzuweisen,  ausser 
Rasselgeräuschen  über  beiden  Lungen.  An  der  Zunge  die  Narbe  der  früheren 
Operation  sichtbar.  Schleimhaut  überall  intact  und  weich.  Rechts  yorn  ist 
die  Zunge  durch  die  Narbe  am  Mundboden  fixirt,  welcher  sich  etwas  derb 
anfühlt  bei  oombinirter  Palpation  aussen  und  innen. 

Die  linke  Tonsille  mangelhaft  ausgebildet,  an  Stelle  der  rechten  sieht 
und  fühlt  man  einen  wallnussgrossen  Tumor,  der  bis  über  das  Gaumensegel 
hinaufreicht;  er  zeigt  eine  grob  granulirte  Oberfläche,  intacte  rothe  Schleim- 
haut, derbelastische  Oonsistenz. 

In  der  Regio  submaxillaris  eine  zweimarkstnckgrosse,  runde,  über  die 
Ränder  prominirende  Ulceration;  Oberfläche  kleinhöckerig,  mit  eitrigem  Secret 
bedeckt.  Das  Ulcus  sitzt  auf  einem  pflaumengrossen,  derben  Tumor  auf,  der 
einen  Fortsatz  nach  hinten  unter  den  M.  stemo-deido-mastoideus  sendet.  Der 
Tumor  ist  gegen  die  Unterlage  wenig  verschieblich. 

1.  6.    Exstirpatlon  des  Tumors  (Dr.  Martin). 

Diagnose:  Carcinomatose  Degeneration  der  Lymphdrüsen. 

Blutuntersuchung  (30.5.). 

Hämoglobin gehalt  (Fleischl):  55  pCt. 

Rothe  Blutkörperchen  zeigen  normale  Verhältnisse. 

Leukocyten: 

Polynucleäre  neutrophile  ....  64,10  pCt. 

Lymphocyten 27,18 

Mononucleäre  Zellen 2,82 

Uebergangsformen 2,82    „ 

Eosinophile  Zellen 3,07    „ 

99,99  pCt. 

Es  besteht  demnach  Verminderung  der  polynucleären  Zellen,  Ver- 
mehrung der  Lymphocyten. 

f.  August  Hilbig,  22  Jähe,  Pferdeknecht.  Anamnese  (7.5.92):  Pat. 
war  vom  18.  12.  91  bis  29.  2.  92  in  der  Königl.  chirurgischen  Klinik  und 
wurde  wegen  eines  mannskopfgrossen  Sarcoms  am  linken  Oberschenkel  und 
der  linken  Regio  glutaealis  von  Herrn  Dr.  yon  Noorden  operirt.  Aus  der 
damaligen  Anamnese  ist  hervorzuheben,  dass  der  Tumor  ein  schnell  entstan- 
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denes  Reoidi?  einer  kleinen  Gesohwulst  darstellte,  die  ein  Arzt  früher  ex- 
stirpirt  hatte.  Noch  vor  der  vollständigen  Heilang  der  in  der  Klinik  gesetzten 
Operationswunde  traten  an  mehreren  Stellen  der  Umgebung  Recidive  auf, 
die  nochmals  entfernt  wurden.  Am  29.  2.  92  wurde  der  Patient  geheilt  ent- 
lassen.  Am  7.  6.  92  stellte  er  sich  in  der  chirurgischen  Poliklinik  wieder  vor. 

Status  praesens:  Der  bei  seiner  Entlassung  ausserordentlich  gut  ge- 
nährte, blühend  aussehende  Patient  bietet  jetzt  den  Anblick  eines  Schwer- 
kranken; er  ist  stark  abgemagert,  hat  fahle  Gesichtsfarbe,  eingefallene 
Wangen;  sein  Kräftezustand  ist  so  mangelhaft,  dass  er  kaum  zu  stehen  im 
Stande  ist.  An  der  Stelle  des  früheren  Operationsfeldes  mehrere  faustgrosse 
Tumoren,  die  stellenweise  exalcerirt  sind.  In  der  Regio  inguin.  sin.  apfel- 
grosse,  knollige  Neubildungen,  welche  ebenso  wie  die  obigen  derbe  Oonsi- 
stenz  haben  und  auf  Druck  schmerzhaft  sind.  Puls  sehr  klein,  120;  kein 
Fieber.  Bei  der  Untersuchung  des  Abdomens  fühlt  man  linkerseits  im  grossen 
Becken  eine  feste,  unverschiebliche,  faustgrosse  Geschwulst. 

Diagnose:  Sarcomata  recid.  femoris  et  reg.  glutaeal.  sin.;  metastases 
gland.  lymph.  inguin.  et  retroperiton. 

Biutuntersuchung. 

Hämoglobingehalt  (Pleisohl):  45  pGt. 

Zahl  der  rothen  Blutkörperchen:  5  920000. 

Zahl  der  weissen  Blutkörperchen:  103000. 

Verhältniss  der  weissen  zu  den  rothen:   1:56,5. 

Die  rothen  Blutkörperchen  zeigen  geringgradige  Poikilocytose. 

Die  Leukocyten  zerfallen  in: 

Polynucleäre  neutrophile  Zellen    .     .     82,8  pCt. 

Lymphocyten 8,4    „ 

Mononuoleäre  Zellen 1»B    „ 

Uebergangsformen 7,0    , 

Eosinophile  Zellen — 

1 00,0  pCt. 

Es  besteht  hochgradige  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  (nor- 
males Verhältniss  1:720);  dabei  auch  eine  zweifellose  Vermehrung  der 
Erythrocyten. 

Unter  den  Leukocyten  überwiegen  die  polynucleären  Formen  hochgradig 
auf  Kosten  der  Lymphocyten ;  eosinophile  Zellen  fehlen  ganz. 

19.  Marie  Drose,  42  Jahre,  Arbeiterin.  Anamnese  (10.  6.  92):  Pat. 
wurde  am  25.  5.  91  wegen  eines  langsam  nach  einem  Trauma  vor  15  Jahren 
entstandenen,  vom  Periost  des  Femor  ausgehenden  Sarcoma  globooellulare 
oystoides  in  hiesiger  Klinik  operirt;  dabei  das  Kniegelenk  eröffnet;  am  19.  6. 
wurde  sie  geheilt  entlassen.  Bis  Weihnachten  ganz  gesund,  bemerkte  sie  zu 
Neujahr  eine  kleine  Geschwulst  am  unteren  Ende  der  Operationsnarbe;  später 
gesellten  sich  weitere  Knoten  dazu,  zuletzt  die  in  der  Kniekehle ;  von  hier  aus 
empfand  Patientin  heftige  Schmerzen,  die  ihr  den  Schlaf  raubten« 
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Status  praesens:  Gat  genährte  blasse  Fraa;  Urin  klar,  enthält  kein 
Eiweiss.  An  den  inneren  Organen  ist  nichts  Pathologisohes  nachweisbar. 
Das  linke  Bein  ist  vom  Knie  nach  abwärts  bedeutend  dicker  als  das  rechte, 
ödematös.  In  der  Umgebung  der  alten  Operationsnarbe  mehrere  theils  derbe^ 
theils  fluctuirende  Tumoren,  die  weder  gegen  die  Haut^  noch  gegen  die  Unter* 
läge  verschieblich  sind.  Die  ganze  Kniekehle  ist  ebenfalls  von  nnss-  bis 
höhnerei  grossen  Tumoren  eingenommen.  In  der  Inguinalgegend  sind  in  der 
Tiefe  undeutlich  einige  harte,  vergrösserte  Drüsen  fühlbar,  in  der  Becken - 
schaufei  ebenfalls  eine  diffuse  Resistenz.  —  Patientin  wird  als  inoperabel 
entlassen. 

Diagnose:  Tumor  malignus  (Sarooma)  cruris  recidiv. 

Blutuntersuchung. 

Hämoglobingehalt  (Fleischl):  60pCt. 

Die  einzelnen  Arten  der  Leukocyten  sind: 

Polyoucleäre  neutrophile  Zellen  .     .  67,84  pCt. 

Lymphocyten 29,90    „ 

Uebergangsformen I9II    » 

Eosinophile  Zellen 1,15    ^ 

100,00  pCt. 

Mononucleäre  Elemente  fehlen  ganz,  Uebergangsformen  sind  sehr  spär- 
lich vertreten,  polynucleäre  Zellen  etwas  vermindert,  dafür  die  Lymphocyten 
beträchtlich  vermehrt. 

11.  Ernestine  Opitz,  38  Jahre,  Halerfrau.  Anamnese  (27.  6.):  Schon 
in  der  Jugend  bestanden  Magenbeschwerden,  Appetit  stets  gering,  mitunter 
Erbrechen,  nie  Blutbrechen,  nie  Blut  im  Stuhl.  Magenbeschwerden  sind  in 
letzter  Zeit  vielleicht  etwas  geringer  geworden.  Im  Frühjahr  angeblich  Becken- 
entzündung, die  5  Wochen  dauerte;  dabei  Steigerung  der  Magensymptome, 
die  dann  wieder  schwand.  Vor  3  Wochen  bemerkte  Patienten  einen  harten 
Knoten  im  Leibe  unter  der  Herzgrube;  er  soll  seitdem  nicht  gewachsen  sein; 
seit  Pfingsten  kein  Brechen  mehr;  die  Qeschwulst  im  Leibe  nicht  schmerz- 
haft, dagegen  öfters  der  Unterleib.  Seit  Ostern  hat  Patientin  sehr  abge- 
nommen. 

Status  praesens  (27. 6.):  Schlecht  genährte,  blasse  Frau  mit  cachec- 
tischer  Hautfarbe.  An  den  Brustorganen,  Leber,  Milz  nichts  Pathologisches 
nachweisbar.  Harn  enthält  reichlich  Indican.  Im  Epigastrium  fühlt  man  einen 
quer  gestellten  Tamor  unter  normalen  Hautdecken,  der  vom  linken  Rippen- 
rande bis  einige  Centimeter  über  die  Mittellinie  nach  rechts  zieht;  er  ist  über 
gänseeigross,  höckerig,  gut  begrenzt,  derb,  etwas  verschieblich,  bewegt  sich 
bei  der  Exspiration  nach  unten.  Palpation  schmerzlos.  Bei  der  Darmauf- 
blähung zieht  das  Qaercolon  quer  unter  dem  Tumor  hin  und  drängt  ihn  etwas 
nach  oben.  Bei  der  Aufblähung  des  Magens  mit  Kohlensäure  rückt  der  Tumor 
etwas  nach  unten.  Speisen  sind  bis  auf  Reste  nach  1  ^/^  Stunden  aus  dem 
Magen  entfernt;  im  Mageninhalt  weder  Sarcine  noch  Hefe,  keine  freie  Chlor- 
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wasserstoffsäure,  schwaoh  saure  Reaction  darch  Milcbsäare.  Per  vaginam  und 
rectum  findet  man  nach  hinten  und  beiderseits  Yom  vergrösserten  Uterus 
schmerzhafte,  derbe,  erbsen-  bis  wallnussgrosse  Tumoren. 

Diagnose:  Tumor  malignus  ventriculi  (Carcinoma);  tnmor  malignus 
ovarii. 

5.  7.  Patientin  als  inoperabel  entlassen. 

Blut  Untersuchung. 

Hämoglobingehalt  (Fl  ei  sohl):  50  pCt. 

Die  rothen  Blutkörperchen  zeigen  keine  Veränderung. 

Die  weissen  zerfallen  in: 

Polynucleäre  neutrophile  Zellen  .     .  67,91  pCt. 

Lymphocyten 25,93    « 

Mononudeäre  Zellen 2,14 

Uebergangsformen 2,40 

Eosinophile  Zellen 1,61    „ 

99,99  pCt. 

Geringe  Vermehrung  der  Lymphocyten. 

12«  Gottfried  Stabler,  63  Jahre,  Manrar.  Anamnese  (5.  7.  92):  Pat. 
hereditär  nicht  belastet,  früher  nie  ernstlich  krank,  erkrankte  vor  anderthalb 
Jahren  ohne  nachweisbare  Ursache  an  heftigem  Erbrechen  und  Diarrhöen;  er 
erbrach  gewöhnlich  anderthalb  Stunden  nach  der  Mahlzeit  und  förderte  ziem- 
lich unverdaute  Speisereste  heraus;  Blut  und  Galle  wurden  nie  im  Erbroche- 
nen bemerkt.  Täglich  5—6 mal  breiiger,  gelber,  wenig  riechender  Stuhl.  Der 
Patient  kam  sehr  herunter;  der  Zustand  dauerte  %  Jahre;  plötzlich  schwan- 
den die  Krankheitserscheinungen,  der  Appetit  wurde  sehr  gut,  Patient  vertrag 
alle  Speisen;  trotzdem  besserte  sich  der  Kräftezustand  nicht,  Patient  wurde 
immer  schwächer,  er  bekam  eine  blassgelbe  Gesichtsfarbe,  Oedeme  an  den 
Füssen,  wurde  leicht  müde;  Icterus  bestand  nie. 

Status  praesens  (5.  7.  92):  Schlecht  genährter  Patient  von  blass- 
gelber Gesichtsfarbe;  Schleimhäute  sehr  blass.  Oedeme  an  den  unteren  Ex- 
tremitäten, die  bei  Bettruhe  verschwinden.  Lungengrenzen  allseitig  finger- 
breit verbreitert,  lauter  Percussionsschall,  zahlreiche  Rasselgeräusche,  keine 
Dämpfung,  zähschleimiges  Sputum.  Herztöne  schwach,  doch  rein ;  Puls  klein, 
regelmässig.  Abdomen  massig  aufgetrieben,  Percussion  desselben  ergiebt 
nichts  Besonderes.  Man  fühlt  im  Abdomen  rechts  von  der  Mittellinie  etwas 
über  Nabelhöhe  einen  sehr  derben,  höckerigen,  walzenförmigen  Tumor,  massig 
nach  allen  Seiten  verschiebbar,  nur  minimal  mit  der  Athmung  verschieblich. 
Bei  der  Aufblähung  des  Magens  rückt  der  Tumor  nach  rechts  und  unten, 
beim  Aufblähen  des  Darmes  in  die  Höhe.  Der  stark  geblähte  Magen  reicht 
bis  zum  Nabel.  Magensaft  V/2  Stunden  nach  einer  Probemahlzeit  reagirt 
sauer,  enthält  keine  Salzsäure,  giebt  schwache  Milchsäurereaction,  verdaut 
nicht,  mikroskopisch  keine  charakteristischen  Bestandtheile.  Im  Urin  der 
Indicangehalt  deutlich  vermehrt. 

Diagnose:  Tumor  magnus  (Carcinoma)  ventriculi  (intestini?). 
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Blatuntersaohnng. 

Hämoglobingehalt  (F I  e  i  s  o  h  1) :   1 8— 20  pCt. 

Rothe  Blatkörperchen  normal. 

Die  weissen  setzen  sich  zusammen  aas: 

Polynacleaien  nentrophilen  Zellen    .     75,25  pCt. 

Lymphocyten 17,00    „ 

Mononaole&re  Zellen 2,25    „ 

Uebergangsformen 2,75    „ 

Eosinophile  Zellen 2,75    « 

100,00  pCt. 

Zahl  der  polynncleären  Zellen  anwesentlich  gesteigert,  der  Lymphocyten 
anwesentlich  verringert. 

Hämoglobingehalt  ganz  abnorm  niedrig. 

18.  Wilhelm  Anras,  43  Jahre,  Gärtner.  Anamnese  (5.  6.  92):  Pat., 
früher  stets  gesund^  bekam  vor  einem  Jahre  stechende  and  reissende  Schmerzen 
in  der  Magengegend,  die  sich  seitdem  nicht  verloren;  vor  einem  halben  Jahre 
gesellte  sich  daza  Erbrechen,  das  meist  eine  Stande  nach  der  Nahrangsanf- 
nähme  eintrat;  die  eiogefährten  Speisen  ziemlich  unverändert  erbrochen. 
Blat  resp.  dessen  Umwandlangsprodacte  sind  nie  im  Erbrochenen  gewesen, 
die  Stühle  waren  stets  regulär  gefärbt.  Patient  ist  in  letzter  Zeit  sehr  stark 
abgemagert. 

Status  praesens  (6.  6.):  Körperlich  sehr  herabgekömmener,  maskel- 
schwacher,  Patient  mit  trockener,  rissiger  Haut.  Innere  Organe  zeigen 
nichts  Abnormes.  Unterhalb  des  Processus  ensiformis  äusserlich  sichtbar 
ein  kleiner,  haselnussgrosser  Tumor  von  ziemlich  derber  Consistenz,  über 
das  Niveau  der  Umgebung  hervorragend.  Haatdecken  normal,  verschieblich. 
Der  Tumor,  wenig  verschieblich,  setzt  sich  in  die  Tiefe  in  einen  anscheinend 
über  walin ussgrossen,  undeutlich  abgrenzbaren  Tumor  fort,  der  sich  beim 
Athmen  wenig  verschiebt.  Beim  Aufblähen  des  Magens  ist  sein  Sitz  in  der 
Gegend  des  Pylorus,  der  Magen  ist  nicht  erweitert.  Der  Mageninhalt  ergiebt 
mikroskopisch  ausser  reichlichen  Fettsäurekrystallen  massenhaft  Bacterien, 
nichts  Charakteristisches.  Anderthalb  Standen  nach  der  Probemahlzeit  keine 
Salzsäure,  schwache  Milchsäurereaction.  Verdauungs versuch  fällt  negativ  aus. 

Diagnose:  Carcinoma  pylori,  durch  den  Befand  bei  der  Operation 
(Gastroenterostomie  12.  7.  Geh.  Rath  Mikulicz)  bestätigt. 

Blutuntersuchung. 

Hämoglobingehalt  (Fleischl):   70  pCt. 

Die  Leukocyten,  geringgradig  vermehrt,  zerfallen  in: 

Polynudeäre  neutrophile  Zellen  .     .  81,72  pCt. 

Lymphocyten 7,16  „ 

Mononudeäre  Zellen 1,86  „ 

Uebergangsformen 5,73  „ 

Eosinophile  Zellen 2,43  ^ 

100,00  pOt. 
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14.  Anna  Cresoher,  31  Jahre,  Arbeiterin.  Anamnese  (7.  7.):  Vor 
2  Jahren  bemerkte  die  Patientin  einen  erbsengrossen,  harten  Knoten  dicht 
über  dem  rechten  Schiasselbein;  der  Knoten  wurde  immer  grösser,  seine 
Oberfläche  höckerig;  seit  einem  halben  Jahre  bildete  sich  aach  unterhalb 
des  rechten  Schlüsselbeins  eine  Geschwulst,  die  allmälig  nach  unten  wuchs. 
Es  bestanden  keine  Beschwerden  durch  die  Geschwulst.  Keine  hereditäre 
Belastung  mit  Tuberculose;  Patientin  war  sonst  nie  krank,  ist  letzthin  eher 
stärker  als  magerer  geworden. 

Status  praesens  (7.  7.):  Gut  genährte  Frau.  An  den  inneren  Or- 
ganen nichts  Pathologisches  nachweisbar.  Milz  und  Leber  nicht  vergrössert. 
Urin  normal.  An  der  rechten  Halsseite  und  rechts  oben  in  der  Infraclavicular- 
gegend  sieht  man  unter  normaler  Haut  2  über  gänseeigrosse  Tumoren.  Die 
Haut  ist  über  dem  oberen  gut  verschieblich,  an  dem  unteren  adharent.  Die 
Tumoren  stehen  nicht  mit  einander  im  Zusammenhang;  ihre  Oberfläche  ist 
höckerig,  ihre  Gonsistenz  sehr  derb,  unelastisch.  Der  obere  Tumor  ist  all- 
seitig gegen  die  Unterlage  verschieblich;  grosse  Gefässe  nicht  verdrängt, 
Stemo-deido-mastoideus  zieht  vorn  über  den  Tumor,  Der  untere  Tumor  ist 
an  seinem  oberen  Pole  fiiirt;  der  übrige  Theil  ist  um  diesen  Pol  verschieb- 
lich und  drehbar.  Die  Tumoren  sind  nicht  schmerzhaft.  Laryngoskopisch 
nichts  Abnormes.  Bewegungen  des  rechten  Armes  kräftig,  frei;  keine  groben 
Sensibilitätsstörungen,  keine  neuralgischen  Schmerzen  oder  Paräßthesien. 
Athmung  normal.  In  der  rechten  Achsel  mehrere  erbsen-  bis  haselnussgrosse, 
derbe  Drüsen,  verschieblich. 

Bei  der  Operation  (16.  8.  Geh.-R.  Mikulicz)  zeigen  sich  beide  Tumoren 
durch  einen  dünnen  Strang  mit  einander  verbunden,  lassen  sich  leicht  heraus- 
präpariren ,  nur  an  einer  Stelle  muss  sicherheitshalber  die  Jugularis  interna 
mit  resecirt  werden. 

Diagnose:  Sarcoma  colli. 

Blutuntersuchung. 

Haemoglobingehalt  (Fleischl):  55  pCt. 

Die  rothen  Blutkörperchen  normal,  die  weissen,  geringgradig  vermehrt, 
zerfallen  in: 

Polynucleäre  neutrophile  Zellen       .  69,90  pOt. 

Lymphocyten 26,64     „ 

Mononucleäre  Zellen 0,63     „ 

Uebergangsformen 0,95     „ 

Eosinophile  Zellen 1,89    „ 

100,01  pCt. 

Es  bestehen  also  die  Leukocyten  wesentlich  aus  polynudären  Zellen  und 
Lymphocyten,  von  denen  die  ersteren  in  normaler  Zahl,  die  letzteren  ver- 
mehrt sind ;   mononucleäre  Zellen  und  Uebergangsformen  sind  stark  rednoirt. 

15.  Anna  Ottinger,  35  Jahre  Köchin.  Anamnese  (11.  7.).  Die  Patientin 
hat  nie  eine  Entzündung  an  der  rechten  Brust  überstanden ;  im  Herbst  1891 
leichtes  Trauma  gegen  die  rechte  Brust;  kurz  darauf  bemerkte  Patientin  zu- 
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fällig  ein  kleines  erbsengrosses  Knötchen  im  oberen  äusseren  Quadranten  der 
Mamma,  ein  Vierteljahr  später  wurde  die  Brust  allmälig  fester  und  härter, 
zunächst  die  Aussenseite»  dann  innen.  Hie  und  da  schmerzhafte  Empfindungen 
in  der  Brust ,  die  Haut  darüber  war  nie  gerötet.  Seit  dem  Winter  bemerkt 
Patientin  auch  Knoten  in  der  rechten  Achselhöhle  und  seit  4  Wochen  über 
dem  rechten  Schlösselbein.  War  nie  sonst  krank,  hat  in  letzter  Zeit  nicht 
abgenommen. 

Status  praesens.  Gut  genährte,  nicht  kachektisoh  aussehende  Frau. 
Innere  Organe  und  Urin  normal.  Rechte  Mamma  hängt  nicht  herab  wie  die 
linke,  sondern  besitzt  eine  starre,  halbkugelige  Form.  Haut  nirgends  geröthet, 
Warze  nicht  eingezogen.  Im  oberen  äusseren  Quadranten  kleiner,  die  Haut 
yerdrängender  Vorsprung.  Die  Palpation  ergiebt  an  Stelle  der  Mamma*  einen 
sehr  derben,  unelastischen  Tumor  yon  höckeriger  Oberfläche,  über  dem  die 
Haut  in  den  seitlichen  Theilen  nur  wenig  verschieblich  ist.  Der  ganze  Tumor 
gegen  den  Thorax  und  den  gespannten  Pectoralis  major  gut  Terschieblicb, 
nicht  empfindlich.  In  der  rechten  Achselhöhle  eine  Anzahl  erbsen-  bis  hasel- 
nussgrosser  Drüsen,  ebenso  in  der  Supraolaviculargegend. 

Klinische  Diagnose:  Carcinoma  mammae,  durch  die  nach  der 
Operation  (13.  7.  Dr.Troje)  angestellte  histologische  Untersuchung  bestätigt. 

Bin  tun  torsuch  ung. 

Hämoglobingehalt:  52  pCt. 

Das  Verhältniss  der  einzelnen  Arten  der  Leukocyten  zu  einander  ist: 

Polynucleäre  neutrophile  Zellen       .  81,11  pCt. 

Lymphocyten 13,83     „ 

Mononuoleäre  Zellen 1,86     « 

Uebergangsfortnen 1,06 

Eosinophile  Zellen 2,12 

99,98  pCt. 

Massige  Vermehrung  der  polynucleären  Zellen,  entsprechende  Vermeh- 
rung der  Lymphocyten. 

M.  Robert  Grosser,  5  Jahre,  Stellenbesitzerssohn.  Anamnese  (19.  7.). 
Anamnestisch  nur  festzustellen,  dass  die  Mutter  des  Knaben  vor  14  Tagen 
eine  Geschwulst  in  der  linken  Bauchseite  des  Patienten  bemerkte.  Ueber 
irgend  welche  Schmerzen  hat  dieser  nicht  geklagt,  er  hat  seitens  der  Urin- 
ontleerung  und  des  Stuhlgangs  keine  Störungen  gehabt,  in  letzter  Zeit  er- 
müdet er  rasch  und  bringt  den  Tag  am  liebsten  im  Bette  zu. 

Status  praesens  (19.  7.).  Kind  in  schlechtem  Ernährungszustande, 
mit  blasser  Haut  und  blassen  Schleimhäuten.  Herz,  Lungen  normal.  In  der 
linken  Hälfte  des  Bauches  unter  dem  Nabel,  die  Linea  alba  überschreitend, 
eine  diffuse  Vorwölbung,  nach  unten  innen  begrenzt  von  einer  von  der  Spina 
ant.  sup.  zum  Nabel  ziehenden  Einziehung.  Die  Palpation  ergiebt  einen 
glatten ,  bei  der  Athmung  sich  wenig  yerschiebenden  Tumor.  Flache  Ein- 
kerbung des  medianen  Tumorrandes  in  Nabelhöhe.  Innere  Grenze  des  Tumors 
unter  dem  Rippenbogen  in  der  Mammillarlinie  verläuft  senkrecht  abwärts  bis 
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zam  Nabel,  zwisoheD  ihm  und  Symphyse  zwei  Finger  breit  nach  reohts,  an 
der  Symphyse  wieder  nahe  der  Mittelllinie.  Die  von  dieser  Grenze  nach  hinten 
bis  zur  Wirbelsäule  gelegene  Partie  gedämpft.  Per  rectam  fühlt  man  seitlich 
im  grossen  Becken  und  über  der  Symphyse  einen  Tumor.  Urin  normal,  ebenso 
seine  Entleerang  und  die  Deföoation.  Bei  Aufblähang  des  Darmes  rückt  die 
geschilderte  Grenze  3  Finger  breit  nach  links,  bei  aufgeblähtem  Magen  ist 
die  obere  Grenze  ein  wenig  nach  links  geschoben. 

Bei  der  Laparotomie (Geh.-R.  Mikulicz)  wird  constatirt,  dass  der  Tumor 
oben  fest  mit  der  Wirbelsäule  verwachsen  ist;  von  einer  Ezstirpation  wird  Ab- 
stand genommen. 

Diagnose:  Tumor  malignus  (sarcoma)  retroperiton.  (renalis)^ 

Blut  Untersuchung. 

Hämoglobingehalt:  40  pCt. 

Die  weissen  Blutkörperchen  zerfallen  in: 

Polynucleäre  neutrophile  Zellen  76,35  pCt. 

Lymphooyten 16,03  „ 

Mononucleäre  Zellen 3,00  « 

Uebergaogsformen 3,25  « 

Eosinophile  Zellen 1,35  « 

99,89  pCt. 

Die  polynucleären  Zellen  wenig  vermehrt,  die  Lymphooyten  entsprechend 
vermindert.  Sonst  nichts  Besonderes.  Bezüglich  der  rothen  Blutkörperchen 
ergiebt  die  Untersuchung  hie  und  da  Poikilocyten. 

17.  Franz  Bienert,  62  Jahre,  Weber.  Anamnese  (13.  7.):  Patient 
will  stets  gesund  gewesen  sein;  seine  jetzigen  Leiden  begannen  vor  einem 
Jahre  mit  Appetitlosigkeit:  Schmerzen  bestanden  nicht.  Seit  ca.  6  Monaten 
bemerkt  er,  dass  feste  Speisen  nicht  mehr  in  den  Magen  gelangen,  sondern 
vor  demselben  liegen  bleiben;  flüssige  Speisen  passiren  leicht;  seit  damals 
häufiges  Erbrechen,  oft  eine  Stunde  nach  dem  Essen.  Blutbeimengung  zum 
Erbrochenen  war  nie  vorhanden.  Seit  einem  Jahre  ist  der  Kranke  stark  ab- 
gemagert, der  Stuhlgang  ist  träge,  erfolgt  nur  nach  regelmässigen  Klystieren. 

Status  praesens  (13.  7.):  Brnstorgane  zeigen  nichts  Abnormes. 
Der  Magen  wird  aufgebläht  bis  zum  Nabel;  unter  dem  linken  Rippenbogen 
fühlt  man  einen  harten,  fast  faustgrossen  bis  zur  Mittellinie  reichenden  Tumor, 
der  nur  wenig  verschieblich  ist.  Bei  Aufblähung  des  Magens  rückt  der  Tumor 
so  weit  unter  den  Rippenbogen,  dass  er  nicht  mehr  zu  fühlen  ist.  Der  Magen- 
saft enthält  1  V2  Stunden  nach  einer  Probemahlzeit  keine  freie  Salzsäure. 
Verdauungsprobe  negativ.  6  Stunden  nach  der  Mahlzeit  sind  reichliche 
Speisereste  im  Magen. 

Diagnose:  Carcinoma  ventriculi. 

Blutuntersuchung. 

Hämoglobingehalt:  35  pGt. 

Das  Verhältniss  der  einzelnen  Leukocytenarten  ist  folgendes: 
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Polynadeäre  neutrophile  Zellen       .  65,72  pCt. 

Lymphooyten 23,28     ^ 

Mononnoleäre  Zellen 5,37     „ 

Uebergangsformen 3,58     „ 

Eosinophile  Zellen     .     .     .     .     .  2,04     „ 

99,99  pCt. 

Abgesehen  von  der  geringen  Yerminderang  der  Zahl  der  polynaclearen 
Zellen,  der  geringen  Zunahme  von  Lymphocyten  and  mononacleären  Zellen 
ist  der  Blutbefand  normal. 

18.  Loaise  Rothe,  29  Jahr,  Arbeiterfrau.  Anamnese  (22.  7.):  Pat. 
ist  am  12.  1.  92  wegen  eines  Spindelzellensarcoms  am  Untersohenkel  operirt 
worden.  Das  Bein  war  dann  zunächst  ganz  gut  gebrauchsfähig.  Mitte  Mai 
trat  an  der  Innenseite  des  Beins  ein  kleines  Knötchen  auf,  welches  wuchs  und 
seit  14  Tagen  alcerirt  ist.  Seit  Pfingsten  Icterus,  der  mit  Druckgefühl  im 
linken  Bypochondrium  eintrat,   erst  starker  und  allmälig  schwacher  wurde. 

Status  praesens  (22.  7.):  Gut  genährte  Frau;  blasse,  deutlich 
icterische  Schleimhäute.  Innere  Organe  normal,  ebenso  Urin,  Leber  nicht 
druckempfindlich.  Der  linke  Fuss  ist  hochgradig  ödematös,  Unterschenkel 
bis  handbreit  unter  dem  Knie  stark  aufgetrieben;  an  der  Innenseite  sieht  man 
einen  in  Fünfmarkstuckgrösse  exulcerirenden  Tumor,  der  die  Haut  pilzförmig 
überragt.  In  der  Umgebung  desselben  fühlt  man  eine  diffuse  Verdickung  der 
Weichtheile.  Die  Tumormasse  ist  über  der  Tibia  nicht  verschieblich ,  erstreckt 
sich  hinten  über  die  ganze  Breite  der  Wade.  Inguinaldrüsen  nicht  vergrössert. 

Operation:  Ezarticulatio  genu  (Dr.  Zimmer).  Untersuchung  des 
Präparats:  Tumor  sitzt  der  Tibia  fest  auf,  hat  die  ganze  Wadenmuskulatur 
durchwachsen  und  durch  das  Ligam.  interosseum  nach  vorn  sich  auzudehnen 
begonnen. 

Histologische  Diagnose:  Stellenweise  myxomatöses  Spindelzellen- 
sarcom. 

Blutuntersuchung. 

Hämoglobingehalt:  60  pCt. 

Die  weissen  Blutkörperchen  enthalten: 

Polynudeäre  neutrophile  Zellen  77,56  pCt. 

Lymphocyten 16,11     « 

Mononucleäre  Zellen 1,66     , 

Uebergangsformen 3,60 

Eosinophile  Zellen 1,08 

100,01  pCt. 

Vermehrung  der  polynudeären  Zellen,  Verminderung  der  Lymphocyten. 

19.  Anten  Tomaczewsky,  17  Jahre  alt,  Müllerlehrling.  Anamnese 
(21.  5.  92):  Pat.,  früher  stets  gesund,  bemerkte  im  August  1891  am  linken 
Unterarm  einen  kleinen  harten  Knoten;  anfänglich  bestanden  keine  Schmerzen, 
später  traten  sie  besonders  bei  Nacht  und  bei  der  Arbeit  ein.  Die  Geschwulst 
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wachs  fortwährend,  gegen  Ostern  1892  begann  die  Haat  darüber  sich  za 
röthen.    Luetische  Infection  wird  geleugnet. 

Status  praesens:  Gut  entwickelter,  mittelgrosser  Knabe,  an  dessen 
inneren  Organen  nichts  Pathologisches  nachweisbar  ist;  Urin  normal.  Dicht 
über  dem  linken  Handgelenk,  an  der  Aussecseite  des  Armes,  ein  apfelgrosser, 
mit  der  Ulna  anscheinend  fest  verwachsener  und  dieselbe  vollständig  um- 
gebender Tumor,  mit  der  verdünnten,  blauroth  gefärbten,  von  vielen  Gapil- 
laren  durchzogenen  Haut  verwachsen;  nach  unten  fingerbreit  über  der  Hand- 
gelenkslinie  scharf  abgegrenzt,  radialwärts  weniger  scharf.  Radius  vollständig 
frei.  Consistenz  des  Tumors  sehr  derb,  stellenweise  knochenhart;  am  unteren 
Pol  an  der  Aussenseite  einige  erweichte  Partien.  Geschwulst  nicht  besonders 
schmerzhaft;  Oberfläche  höckrig,  Haut  intact.  Die  Ulna  ist  oberhalb  und 
unterhalb  der  Geschwulst  unverändert.  Die  Muskeln  fast  alle  seitlich  ver- 
drängt; die  Art.  radialis  fühlt  man  sehr  oberflächlich.  Die  Kraft  der  Hand 
ist  etwas  herabgesetzt,  die  Muskeln  des  Thenar  und  Hypothenar  sind  nicht 
atrophisch.  Dicht  über  dem  Condylus  internus  humeri  eine  erbsengrosse,  nicht 
schmerzhafte,  verschiebliche  Drüse  zu  fühlen,  in  der  Achselhöhle  mehrere  bis 
kastaniengrosse  verschiebliche  Drusen. 

Bei  der  Operation  zeigt  sich,  dass  der  Tumor  mit  den  benachbarten 
Muskeln  verwachsen  ist,  sodass  dieselben  zum  Theil  resecirt  werden  müsse>n ; 
das  Ligamentum  interosseum  vollständig  in  die  Geschwulst  aufgegangen. 
Radius  frei;  von  der  Ulna  bleibt  am  oberen  Ende  ein  ca.  6  Ctm.  langes,  am 
unteren  Ende  ein  ca.  4  Ctm.  langes  Stück  übrig. 

Diagnose:  Carcinoma  antibrachii. 

Blutuntersuchung. 

Hämoglobingehalt:  55  pCt. 

Rothe  Blutkörperchen  von  normaler  Grösse  und  normaler  Beschaffenheit. 

Die  Leukocyten  zerfallen  in: 

Polynucleäre  neutrophile  Zellen  .     .  76,43  pCt. 

Lymphocyten 8,37     „ 

Mononucleäre  Zellen 1,56 

Uebergangsformen 5,76 

Eosinophile  Zellen 7,87 

99,99  pCt. 

Bemerkenswerth  ist  die  starke  Herabsetzung  der  Zahl  der  Lymphocyten, 
welcher  eine  Vermehrung  der  polynucleären  und  besonders  der  eosinophilen 
Zellen  gegenübersteht. 

20.  Marie  Gallus,  23  Jahre  alt,  Fleischersfrau.  Anamnese  (26.  7.): 
Patientin,  hereditär  nicht  belastet,  will,  abgesehen  von  Kinderkrankheiten, 
stets  gesund  gewesen  sein.  Vor  zwei  Jahren  bemerkte  sie  in  der  Achselhöhle 
eine  hühnereigrosse,  schmerzhafte  Geschwulst;  dieselbe  soll  anfangs  stationär 
geblieben  und  erst  seit  der  Verheirathung  der  Pat.  im  März  d.  J.  bis  zu  ihrer 
jetzigen  Grösse  gewachsen  sein.  Die  Geschwulst  macht  ausser  Bewegungs- 
störungen des  rechten  Armes  nur  geringe  Schmerzen. 
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Status  praesens  (26.7):  Gat  genabrte  Frau;  an  den  inneren  Organen 
und  dem  Urin  nichts  Patbologisobes  nachweisbar.  In  der  rechten  Achsel, 
nach  der  Brast  za  nach  vorn  reichend,  findet  sich  anter  normaler,  verschieb- 
licher Haut  ein  kindskopfgrosser ,  rundlicher  Tumor  von  glatter  Oberfläche, 
derb  elastischer  Gonsistenz,  gegen  die  Unterlage  frei  verschieblich,  auch  bei 
gespanntem  Pectoralis  major.  In  der  Achsel  sind  noch  einige  erbsen-  bis 
nussgrosse  derbe  Knoten  fühlbar.  Am  Arm  keine  Stauangs-  und  keine  ner- 
vösen Erscheinungen. 

29.  7.  Operation  (Geh.-R.  Mikulicz):  Tumor  leicht  ausschälbar.  Bei 
Ausräumung  der  Achseldvüsen  muss  ein  Theil  der  Vena  axillaris  resecirt 
werden. 

Diagnoser  Lymphosarcoma  axillae. 

Blut  Untersuchung. 

Hämoglobingehalt:  65  pGt. 

Die  Untersuchung  der  weissen  Blutkörperchen  ergiebt  Folgendes : 

Polynucleäre  neutrophile  Zellen  .     .  89,83  pOt. 

Lymphocyten 4,60     » 

Mononucleäre  Zellen 1,93     » 

Uebergangsformen 2,66     ^ 

Eosinophile  Zellen 0,97     , 

99,99  pOt. 

Die  polynucleären  Zellen  sind  demnach  ausserordentlich  vermehrt,  die 
Lymphocyten  sehr  erheblich  verringert. 

Die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen:  4350000  pro  cbmm  ist  annähernd 
normal.    Im  Verhältnisse  zu  ihnen  sind  die  Leukocyten  unwesentlich  vermehrt. 

21.  Hieronymus  Hohhaus,  53  Jahre  alt,  Schlosser.  Anamnese  (28.  6. 
92):  Fat.  war  vom  29.  1.  92  bis  4.  4.  92  in  der  Königl.  Chirurg.  Klinik; 
damals  wurde  ein  tiefsitzendes  (32  cm  vom  Zahnrande  entfernt)  Oesophagus - 
carcinom  diagnosticirt  und  von  Herrn  Geh.*R.  Mikulicz  die  Gastrostomie 
nach  der  Methode  von  Witzel  ausgeführt.  Der  Fat.  wurde  in  wesentlich 
besserem  Ernährungszustände  entlassen;  er  hat  sich  nun  durch  die  Magen- 
fistel vollständig  ausreichend  ernährt,  sicherlich  an  Körpergewicht  nicht  ver- 
loren. Seit  Ende  April  wurde  er  aber  immer  schwächer  und  bekam  Schmerzen 
in  der  Gegend  des  Free,  ensiformis,  die  seit  Wochen  sehr  intensiv  zwar  nicht 
permanent  bestehen,  aber  bei  der  geringsten  Bewegung  eintreten.  In  d«n 
letzten  3  Wochen  stellten  sich  auch  Schmerzen  in  der  Wirbelsäule  ein,  zwischen 
den  Schulterblättern  und  in  der  Gegend  des  untersten  Brustwirbels ;  er  kann 
wegen  der  Schmerzen  nur  noch  gebückt  gehen;  in  den  letzten  Wochen  schliesst 
auch  die  Fistel  nicht  mehr  so  gut  wie  früher,  beim  Liegen  sickert  zuweilen 
etwas  durch.  Fer  vias  naturales  gelangt  mit  Mühe  etwas  Wein  und  Wasser, 
aber  keine  Milch  mehr  in  den  Magen. 

Status  praesens:  Fat.  sieht  sehr  cachectisch  aus.  Druck  auf  den 
4.  und  12.  Brustwirbel  schmerzhaft  empfunden.  Keine  Frominenz  zu  finden. 
Herzdämpfung  etwas  nach  links  verbreitert,  Leber-  und  Milzdämpfung  deut- 
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lieh  yergrössert.  Abdomen  massig  aufgetrieben,  Palpation,  besonders  der 
Leber,  sehr  schmerzhaft.  Magenfistel  nicht  grösser  als  vorher,  Umgebung  leicht 
geröthet.  Nach  der  Futterung  eine  ganz  geringe  Menge  Mageninhalt  im  Ver- 
bände. SondiruDg  vom  Oesophagus  gelingt  nicht.  Drüsen  in  den  Glavicnlar- 
gruben,  im  Abdomen  nicht  zu  fühlen.  Urin  normal.  Pat.  nach  der  medicini- 
schen  Klinik  verlegt.    Daselbst  Exitus  letalis  den  30.  7.  92. 

Diagnose:  Carcinoma  oesophagi. 

Section  (Dr.  Martini).  Diagnose:  Carcinoma  oesophagi;  ulceratio 
duplex  aortae  desoendentis,  haemorrhagia  letalis  in  tractum  intestinalem; 
fistula  gastro-abdominalis  ex  operatione  gastrostomlae.  Perioarditis  adhaesiva 
vetus.  Emphysema  pulmon.  utriusque.  Anaemia  universalis.  Atherom,  aortae 
inprimis  partis  super. 

Blutuntersuohung. 

Hämoglobingehalt:  68  pCt. 

Rothe  Blutkörperchen  zeigen  Poikilocytose. 

Weisse  Blutkörperchen  zerfallen  in: 

Polynucleäre  Leukocyten .     •     .  56,91  pCt. 

Lymphocyten  .     • 29,22 

Mononucleäre  Zellen 4,37 

Uebergangsformen 6,46 

Eosinophile  Zellen 3,03 

99,99  pCt. 

Starke  Verminderung  der  polynudeären  Zellen,  erhebliche  Zunahme  be- 
sonders der  Lymphocyten. 

22.  Richard  Preiss,  37  Jahre  alt,  Weber.  Anamnese  (18.6.  92): 
Pat.,  hereditär  nicht  belastet,  war  früher  stets  gesund.  Seine  Krankheit  be- 
gann vor  3  Jahren  mit  einer  Hautentzündung  in  der  rechten  Achsolgegend ; 
wenige  Tage  darauf  traten  etwa  5 — 6  ca.  erbsengrosse  Knötchen  unter  der 
Haut  auf,  die  so  schmerzhaft  waren,  dass  Pat.  in  der  Benutzung  seines  ATmes 
erheblich  beschränkt  war;  besonders  einer  der  Tumoren  wuchs  beständig,  so 
dass  der  Pat.  seit  einem  halben  Jahre  durch  die  Grösse  des  Tumors  an  der 
Arbeit  gehindert  ist.  Die  Schmerzempfii^dlichkeit  nahm  ab;  vor  etwa  5  Mo- 
naten begann  die  Hautoberfläche  sich  merklich  zu  verfärben. 

Status  praesens:  Kräftiger  Mann,  dessen  innere  Organe  nichts  Patho- 
logisches erkennen  lassen.  An  der  Vorderseite  der  rechten  Achsel  befindet 
sich  eine  Prominenz ;  die  Haut  ist  völlig  blau  verfärbt  ohne  Ulcerationen,  über 
dem  Tumor  verschieblich,  der  etwa  gänseeigross  über  den  Pectoralis  mi^jor 
nicht  verschieblich  ist.  Consistenz  derb,  nur  eine  ca.  zweimarkstückgrosse 
Partie  ist  erweicht,  fluctuirt  aber  nicht.  Der  Tumor  ist  überall  deutlich  ab- 
grenzbar, nicht  schmerzhaft;  der  Arm  kann,  durch  die  Grössse  desselben  ge- 
hindert, sich  nicht  ganz  an  den  Thorax  anlegen. 

23.  7.  Exstirpation  des  Tumors  (Dr.  Tietze).  Tumor  lässt  sich  seit- 
lich und  unten  gut  isoliren,  schickt  nach  oben  einen  derben  Fortsatz  unter 
den  Pectoralis  minor;  mit  der  Gefässscheide  ist  er  nur  locker  verbunden.    In 
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der  Achselhöhle  finden  sich  eine  Anzahl  kleinerer,  locker  eingebetteter  Drüsen. 
Der  exstirpirte  Tamor  ist  ziemlich  weich,  zeigt  auf  dem  Durchschnitt  den 
Bau  der  früher  als  encephaloid  bezeichneten  Geschwulste.  An  seinem  tiefsten 
Pol,  die  Basis  bildend,  liegt  ein  deutlich  abgekapseltes  Gebilde  mit  zahl- 
reichen pigmentirten  Stellen. 

Mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  ein  Rundzellensaroom ;  der  pigmen- 
tirte  Theil  stellt  ein  Melanosarcom  mit  ziemlich  grossen  Zellen  dar. 

Blutuntersuchung. 

Die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen:  5653600. 
Die  Zahl  der  weissen  Blutkörperchen:  8000. 
Das  Yerhältniss  beider:   1:706,7. 
Die  Leukocyten  zerfallen  in: 

Polynucleäre  neutrophile  Zellen  .     .     62,8  pCt. 

Lymphocyten 31,0     „ 

Mononucleäre  Zellen 1)7     „ 

Uebergangsformen 3,1 

Eosinophile  Zellen 1,4 

100,0  pCt. 

Hämoglobingehalt  (Fleiscbl):  55  pGt. 

Es  besteht  keine  Vermehrung  der  Leukocyten,  die  Zahl  der  rothen  Blut- 
körperchen ist  nicht  vermindert;  unter  den  Leukocyten  ist  die  Zahl  der  Lym- 
phocyten vermehrt,  polynucleäre  Elemente  vermindert. 

23.  Gaecilie  Kozicky,  52  Jahre  alt,  Stellenbesitzersfrau.  Anamnese 
(1.  8.):  Keine  hereditäre  Belastung;  will  früher  stets  gesund  gewesen  sein. 
Letzte  Entbindung  vor  15  Jahren;  seit  14  Jahren  bemerkte  die  Patientin,  dass 
der  Leib  stärker  wurde;  vor  12  Jahren  fühlte  sie,  dass  in  der  linken  Leibes- 
hälfte ein  harter  Köper  auftrat.  Zunahme  des  Leibesumfanges  ohn^ernstere 
Beschwerden,  seit  einem  halben  Jahre  stärker  als  früher.  Aufstossen,  Fülle 
in  der  Magengegend,  vereinzelt  Erbrechen.  Menopause  seit  14  Jahren.  Ab- 
norme Blutungen  aus  den  Genitalien  bestanden  nie,  niemals  ein  Unterleibs- 
leiden, kein  Icterus,  keine  Schmerzen  im  Leib,  nur  Druck  des  starken  Leibes. 
Ende  März  war  einige  Wochen  lang  der  Urin  blutroth,  eine  Woche  lang  trübe. 
Beschwerden  beim  Wasserlassen  waren  nie  vorhanden.  Vor  einigen  Jahren 
musste  der  Arzt  der  Patientin  einige  Male  den  Urin  ablassen.  Stuhl  seit  Jahren 
angehalten. 

Status  praesens:  Massig  genährte,  sehr  anämische  Frau.  An  den 
Brustorganen  nichts  Pathologisches  nachzuweisen.  Rechts  steht  die  untere 
Lungengrenze  sehr  hoch,  an  der  4.  Rippe.  Leber  sehr  stark  vergrössert;  im 
Epigastrium  ist  der  freie  Rand  zwischen  Processus  ensiformis  und  Nabel  zu 
fühlen;  anschliessend  an  den  scharfen  Leberrand  fühlt  man  im  Epigastrium 
derbe,  rundliche  Buckel.  Abdomen  stark  vorgetrieben,  freie  Flüssigkeit  nicht 
nachweisbar.  Das  Hypogastrium  und  die  linke  Leibesseite  wird  eingenommen 
von  einem  m an nskopf grossen  Gonglomerat  grosser,  kugliger,  derbfester,  zu- 
sammenhängender Tumoren,    peripherisch   von  Därmen   überlagert,   auf  der 
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Höhe  der  Brusiwand  aoliegend.  Bei  der  Aufblähung  des  Darmes  ändert  sioh 
die  Lage  des  nur  wenig  yersohieblichen  Tumors  nicht,  es  zieht  kein  Darm 
über  ihn  hin.  Am  Uterus  nichts  Abnormes,  Ovarien  nicht  fühlbar.  Tumor 
und  Uterus  scheinen  nicht  zusammenzuhängen.  Urin  stark  blutig,  enthält 
reichlich  Elweiss;  spec.  Gewicht:  1020.  Mikroskopisch  rothe  Blutkörperchen > 
wenig  weisse,  keine  Gylinder. 

Diagnose:  Maligner  Tumor  (Ovarium  oder  linke  Niere?)  mit  Leber- 
metastasen. 

Blut  Untersuchung. 

Hämöglobingehalt:  40  pGt. 

Weisse  Blutkörperchen  deutlich  vermehrt.  Die  Untersuchung  derselben 
ergiebt: 

3.  8.  92:    Polynucleäre  neutrophile  Leukocyten  82,21  pGt. 

Lymphocyten 1,75     „ 

Mononucleäre  Zellen 1,75    ,, 

Uebergangsformen 2,62 

Eosinophile  Zellen 11,66 

99,99  pCt. 

6.  8.  92:    Polynucleäre  neutrophile  Zellen  .     .  80,52  pGt. 

Lymphocyten 3,03     „ 

Mononucleäre  Zellen  .     .     .     .     .       3,43     „ 

Uebergangsformen 3,03     „ 

Eosinophile  Zellen 10,00    „ 

100,01  pOt. 

Die  Resultate  stimmen  untereinander  fast  genau  überein;  Vermehrung 
der  polynucleären  Zellen,  enorme  Verminderung  der  Lymphocyten,  hochgradige 
Vermehiang  der  eosinophilen  Zellen. 

24.  Pauline  Pendler,  38  Jahre,  Aufseherfrau.  Anamnese  (6.8.):  Pat. 
will  früher  stets  gesund  gewesen  sein;  erst  um  Weihnachten  1891  stellte  sioh 
Stuhldrang,  ein  Gefühl  von  Druck  am  After  und  dann  bald  Abgang  von 
Schleim  ein.  Die  Häufigkeit  des  Stuhldranges  steigerte  sich  schnell  immer 
mehr;  meist  ging  nur  Schleim  bei  der  Defäcation  ab,  seit  Januar  auch  oft 
Blut.  Patientin  wurde  während  der  ganzen  Zeit  auf  Hämorrhoiden  be> 
handelt  und  erst  jetzt  der  Klinik  zugesandt.  In  letzter  Zeit  hat  sie  sehr  ab- 
genommen. 

Status  praesens  (6.  8.):  Massig  genährte  Frau;  an  den  inneren  Or- 
ganen nichts  Pathologisches  nachzuweisen.  Urin  normal.  Am  Anus  nichts  zu 
sehen;  bei  der  Digitaluntersuchung  fühlt  man  die  Analportion  des  Rectums 
normal;  etwa  2  Gtm.  über  dem  Anus  fühlt  man  die  Rectalwand  in  einen  nur 
eine  kleine  Stelle,  links  hinten,  freilassenden,  knollig  prominirenden  Tumor 
aufgegangen;  derselbe  ist  also  fast  circulär,  von  derber  Beschaffenheit, 
höckerig.  Man  erreicht  mit  dem  Finger  gut  das  obere  Ende.  Der  Tumor  in 
seinem  vorderen  Theile  gut  beweglich.  Uterus  frei,  Vaginalwand  adhärent, 
gegen  das  Kreuzbein  zu  ist  er  aber  fixirt.     Nach  der  Untersuchung  fliesst 
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etwas  bläulieber  Schleim  ab.   MarnentleeraDg  normal.    Drüsen  in  der  Sacral- 
bohle  nicht  fühlbar,  aach  nicht  in  der  Ingainalgegend. 

Die  histologische  Untersuchang  des  darch  die  Operation  (9.  8.  Reseotio 
recti  Kraske:  Dr.  Martin)  gewonnenen  Präparates  bestätigt  die  klinische 
Diagnose:  Carcinoma  recti. 

Blutantersuchung. 

Hämoglobingehalt:  55  pGt. 

Das  Yerhältniss  der  einzelnen  Leukocytenarten  zu  einander  ist : 

Polynocleäre  neutrophile  Zellen  .     .  76,03  pGt. 

Lymphocyten 17,90    „ 

Mononucleäre  Zollen 3,45    « 

Uebergangsformen 2,38    „ 

Eosinophile  Zellen    • 0,23     , 

99,99  pCt. 

Polynuoleäre  Zellen  anwesentlich  vermehrt,  Lymphocyten  wenig  ver- 
mindert. 

26.  Dominik  Zosnoski,  50  Jahre,  Arbeiter.  Anamnese  (22.  7.):  Pat., 
aus  gesunder  Familie,  bisher  gesund,  nie  luetisch,  kein  Pfeifenraucher,  hat 
sich  seine  Lippen  niewals  verletzt;  angeblich  vor  15  Wochen  Entwickelung 
und  seitdem  schnelles  Wftchsthum  des  jetzigen  Tumors,  der  von  der  Mitte  der 
Lippe  ausging.  Ein  Riss  (aufgesprungene  Lippe)  soll  dort  nicht  bestanden 
haben.  Patient  hat  keine  Beschwerden,  kann  gut  essen  und  sprechen. 

Status  praesens:  Innere  Organe  gesund;  kräftiger  Patient.  Typisches 
Epithelialcarcinom  der  Unterlippe,  welches  fast  die  ganze  Breite  derselben 
einnimmt  und  fast  an  den  Sulcus  mentalis  reicht.  Mehrere  kleine  Drüsen 
beiderseits  in  der  Unterkiefergegend. 

Operation  (26.  7.):  Dr.  Zimmer;  Excision,  Plastik. 

Blutantersuchung. 

Hämoglobingehalt:  65  pCt. 

Die  weissen  Blutkörperchen  zerfallen  in: 

Polynuoleäre  neutrophile  Zellen  .     .  68,57  pCt. 

Lymphocyten 20,00  » 

Mononucleäre  Zellen 3,81  « 

Uebergangsformen 4,12  ^ 

Eosinophile  Zellen 3,49  „ 

99,99  pCt. 

Die  weissen  Blutkörperchen  bieten  demnach  ganz  normale  Verhältnisse, 
auch  an  den  rothen  Blutkörperchen  ist  keine  Veränderung  nachzuweisen. 

26.  Eduard  Langer,  19  Jahr,  Arbeiter.  Anamnese  (27.  7.  92):  Pa- 
tient früher  stets  gesund;  sein  Leiden  begann  vor  6  Monaten  mit  Schmerzen 
im  Leibe  und  erschwerter  Defäcation;  beim  Stuhlgang  entleerte  sich  häufig 
Blut.    Zeitweise  bemerkte  der  Patient,  dass  bei  heftigem  Pressen  eine  fanst- 
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grosse  Geschwulst  aas  dem  After  heraustrat.  Oft  dauerte  es  lange,  bis  diese 
GeschwuUt  wieder  zurückgebt;  Patient  muss  sie  dann  wieder  zarücksobiebeu. 

Status  praesens:  Patient  bleich  und  anämisch,  in  schlechtem  Er- 
nährungszustände. Innere  Organe  gesund  abgesehen  von  einem  wahrschein- 
lich anämischen  Herzgeräusch.  Urin  normal.  Bei  der  Digitaluntersuchung 
des  Rectums  stösst  man  etwa  ca.  5  Gtm.  über  dem  Sphinkter  auf  einen  etwa 
kindsfaustgrossen  Tumor  von  höckriger  Oberfläche,  derber  Beschaffenheit;  die 
Oberfläche  erscheint  nicht  zerfallen.  Der  Tumor  ist  leicht  verschieblich,  er 
hängt  an  der  hinteren  Mastdarm  wand  an  einem  massig  dickem  Stile,  an 
welchen  man  nur  mit  Mähe  gelangt.  In  dieser  tiefen  hinteren  Tasche  erweckt 
der  Tumor  den  Anschein,  als  sei  er  oberflächlich  zerfallen.  Beim  Falpiren 
geht  kein  Blut,  keine  Jauche  ab. 

Operation  (1.  8.  G.  R.  Mikulicz);  Sie  zeigt,  dass  sie  sich  um  eine 
typische  Invagination  eines  hochgelegenen  ^Oarmstücks  (Plezur)  ins  Rectum 
handelt.    An  der  Hinterfläche  jenes  Darmstücks  der  Tumor. 

Diagnose:  Carcinoma  reoti. 

Blutuntersuchung. 

Hämoglobingehalt:  30  pCt. 

Die  rothen  Blutkörperchen  zeigen  das  typische  Bild  der  Poikilocytose. 

Die  weissen  zerfallen  in: 

Polynucleäre  neutrophile  Zellen       .  89^05  pCt. 

Lymphocyten 6,05     „ 

Mononucleäre  Zellen 2,01     ,, 

Uebergangsformen 2,59     „ 

Eosinophile  Zellen 0,28     „ 

99,98  pCt. 

Wir  sehen  eine  bedeutende  Vermehrung  der  polynucleären  Zellen,  Ver- 
minderung der  Lymphocyten  und  der  eosinophilen  Zellen. 

27.  Rachel  Pelter,  49  Jahr,  Kaufmannsfran.  Anamnese  (28.  7.):  Pat. 
will  vor  6  Jahren  zufällig  eine  fingerglied grosse  Geschwulst  oben  innen  am 
linken  Oberschenkel  bemerkt  haben;  dieselbe  machte  keine  Beschwerden, 
wuchs  allmählig  weiter;  im  letzten  Jahre  wuchs  sie  energischer  und  wurde 
durch  ihre  Grösse  lästig.  Seit  einem  halben  Jahre  will  die  Pat.  schwächer 
geworden  sind;  sie  war  stets  kränklich;  seit  einem  Jahre  hat  die  Periode  auf- 
gehört. 

Statns  praesens  (28.  7.):  Massig  genährte  Frau;  an  inneren  Or- 
ganen und  im  Urin  nichts  Pathologisches;  an  der  hinteren  und  medialen  Seite 
des  linken  Oberschenkels  ist  unter  normaler,  abbebbarer  Haut  ein  kindskopf- 
grosser  Tumor.  Derselbe  reicht  nach  oben  bis  fast  an  die  Glutäalfalte,  nach 
unten  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels.  Er  zeigt  eine  glatte  Oberfläche,  eine 
ziemlich  weiche,  pseudofluctuirende  Oonsistenz  und  ist  sehr  beweglich  auf 
der  Unterlage.  Umfang  rechts  circulär  37,5  cm,  links  über  dem  Tumor 
53,3  cm.  Eine  Probepunktion  ergiebt  Blut  und  kleine  gallertige  Gewebspar- 
tikelchen,  die  mikroskopisch  als  aus  Rundzellen  bestehend  sich  erweisen. 
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Operation  (2.  8.  Dr.  Martin):  Ezstirpation  des  Tamors,  der  sich 
leicht  ausschälen  lässt. 

Diagnose:  Myxosarcoma  cysticam  femor.  sin. 

Blutantersuchung. 

Hämoglobingehalt:  50  pGt. 

Leukocyten,  massig  yermehrt,  zerfallen  in: 

Polynacleäre  neatrophile  Zellen    .     .  82,96  pCt. 

Lymphocyton 10,33     „ 

Mononacleäre  Zellen 1,39    ,j 

Uebergangsformen  .     .    ' .     .  3,91 

Eosinophile  Zellen        ....  1,39 

99,98  pCt. 

Verminderung  der  Lymphocyten,  Vermehrung  der  polynuoleären  Zellen. 

28*  Marie  Dreier,  55  Jahr,  Bahnwärterwittwe.  Anamnese  (19.  9). 
Patientin  war  als  Mädchen  stets  gesund,  litt  nur  an  un regelmässigem  Stuhl 
und  schwachem  Magen ;  sie  acquirirte  bei  ihrer  ersten  Entbindung  einen  Pro- 
lapsus uteri  und  hat  später  noch  zweimal  entbunden.  Menopause  seit  dem 
45.  Jahre.  Im  Frähjahr  dieses  Jahres  empfand  die  Patientin  Brennen  in 
der  Magengegend  und  bemerkte,  dass  der  Nabel  hart  und  schmerzhaft  war; 
gleichzeitig  entdeckte  sie  einen  Knoten  in  der  linken  Leistenbeuge.  Seit 
Pfingsten  täglich  Erbrechen ;  dasselbe  erfolgt  unregelmässig  und  steht  in 
keinem  bestimmten  zeitlichen  Zusammenhange  mit  den  Mahlzeiten.  Seitdem 
Abnahme  des  Körpergewichts  ?on  120  auf  86  Pfund.  Der  Appetit  war  sehr 
schlecht;  fortwährendes  Anfstossen.    Stuhl  immer  angehalten. 

Status  praesens  (19.  9.):  Mittelgrosse  Frau  in  schlechtem  Er- 
nährungszustande mit  pfahlgelber  Hautfarbe.  Herzaction  sehr  lebhaft,  Herz- 
grenzen erweitert,  an  der  Spitze  systolisches  Geräusch.  Am  Nabel  die  Haut 
derb  infiltrirt,  geröthet,  central  ezulcerirt.  Die  Infiltration  der  Weichtheile 
reicht  strangförmig  in  die  Tiefe.  In  der  linken  Leistenbeuge  ein  den  unter- 
liegenden Weiohtheilen  fest  adhärenter,  auch  am  os  pubis  nicht  verschieblicher, 
etwa  hnhnereigrosser  Knoten,  über  dem  die  Haut  gerötet  und  nicht  verschieb- 
lich ist.  In  der  rechten  Leiste  ein  etwa  taubeneigrosser,  weniger  adhärenter 
Knoten.  Beim  Aufblähen  des  Magens  reicht  die  untere  Curvator  bis  2  Quer- 
finger oberhalb  der  Symphyse.  Der  Mageninhalt,  2  Stunden  nach  dem  Früh- 
stück ausgehebert,  ist  vollständig  säurefrei. 

Diagnose:    Carcinoma  ventriculi,   Verwachsung  mit  der  Bauchwand. 

Blutuntersuchung. 

Die  Untersuchung  der  weissen  Blutkörperchen  ergiebt: 

Polynacleäre  neutrophile  Zellen       .     80,46  pCt. 

Lymphocyten 15,56    „ 

Mononacleäre  Zellen 2,31     „ 

Uebergangsformen 1^68     „ 

100,01  pCt. 
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VermehniDg  der  polynnclearen  Zellen,  Lymphocyten  nicht  wesentliob 
vermindert;  eosinophile  Zellen  fehlen  ganz.  Ausserdem  bemerkt  man  unter 
den  Leukocyten  eigen thümliche,  an  Gestalt  den  grossen  mononncleären  Ele- 
menten ähnliche  Zellen  mit  2  nahe  an  einander  liegenden,  deutlich  getrennten 
Steinen,  die  gegen  einander  abgeplattet  sind.  Die  Zellen  zeigen  keine  Kör- 
nungen, sie  sind  identisch  mit  den  unten  (Fall  35)  beschriebenen. 

Hämoglobingehalt:  55  pGt. 

29.  Marie  Mosler,  16  Jahr,  Schuhmacherstochter.  Anamnese  (2.  8.) 
Patientin  bis  zum  Jahre  1 890  ganz  gesund ;  damals  bildete  sich  ganz  ?on 
selbst  ein  erbsengrosses  Knötchen  unter  der  Haut  des  linken  Ellenbogens, 
innen  unterhalb  des  Gelenks;  es  wuchs  und  war  im  Juni  1891  hühnereigross; 
es  soll  sich  damals  nur  wenig  gegen  die  Unterlage  haben  verschieben  lassen. 
4  Wochen  nach  einer  Operation  (Juli  1891)  bildete  sich  an  der  alten  Stelle 
eine  neue  Geschwulst.  Es  wurde  noch  viermal  operirt,  zuletzt  vor  Ostern 
1892.  Jetzt  wächst  die  Geschwulst  wieder  seit  vier  Wochen.  Seit  der  letzten 
Operation  stehen  die  drei  letzten  Finger  der  linken  Hand  in  der  Grundphalanx 
hyperextendirt.  Die  Geschwulst  war  nie  schmerzhaft.  Gewichtsabnahme  trat 
bei  der  Patientin  nicht  ein. 

Status  praesens:  Blühendes  junges  Mädchen.  An  den  inneren  Or- 
ganen nichts  nachweisbar.  Urin  normal.  Am  linken  Ellenbogen  und  Unter- 
arm zwei  Fünfmarkstuckgrosse  wuchernde  Ulcera,  das  eine  einige  Querfinger 
breit  unter  dem  Olecranon,  das  andere  etwa  in  der  Mitte  des  Vorderarms 
(Ulnarseite).  Beide  Ulcera  sind  flach,  der  Rand  wallartig  aufgeworfen ,  der 
Grund  höckrig,  blassgrauroth.  Die  Umgebung  der  Ulcera  ist  derb  infiltrirt; 
das  obere  gegen  die  Ulna  nicht  verschieblich.  In  der  Achsel  Drüsen  mit 
Sicherheit  nicht  nachzuweisen.  Ellenbogen-  und  Handgelenk  frei.  Sensibili- 
tät der  Hand  normal;  interossei  funktioniren  nicht.    Grobe  Kraft  vermindert. 

Operation  (Dr.  Martin):  Es  muss  dabei  ein  Stück  abgemeisselt  und 
viel  Muskulatur  entfernt  werden. 

Diagnose:  Sarcoma  (Rund-  und  Spindelzellen-)  recidiv.  am  linken  Arm. 

Blutuntersuchung. 

Hämoglobingehalt:  65  pCt. 

An  den  rothen  Blutkörperchen  nichts  Abnormes. 

Die  Leukocyten  setzen  sich  zusammen  aus: 

Polynucleären   neutrophilen  Zellen   .     79,06  pOt. 

Lymphocyten 14,10    „ 

Mononncleären  Zellen 1,28    ,, 

Uebergangsformen 2,99    „ 

Eosinophilen  Zellen 2,56    „ 

99,99  pCt. 

Es  besteht  demnach  massige  Vermehrung  der  polynucleären  Zellen,  ent- 
sprechende Verminderung  der  Lymphocyten. 

St.  Gottlieb  Schmidt,  45  Jahr,  Maler.  Anamnese  (23.  9.):  Im  Juli 
vorigen  Jahreß  wurde  der  Patient  an  einem  schnell  gewachsenen  Hodentumor 
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der  linken  Seite  operirt.  Der  Tumor  war  faustgross.  Kurze  Zeit  nachber  be- 
gannen die  Leistendrüsen  der  betreffenden  Seite  za  sobwellen;  im  Mai  1892 
wurden  diese  Tumoren  entfernt ,  doch  bildete  sioh  kurze  Zeit  darauf  ein  Re- 
cidi?,  welches  rasch  die  jetzige  Höhe  erreichte.  Die  Geschwulst  ist  sehr 
schmerzhaft.  Im  Abdomen  fühlt  der  Patient  gleichfalls  einen  grossen ,  harten 
Knoten.    Das  Bein  wird  dauernd  in  Beugestellung  gehalten. 

Status  praesens:  Sehr  stark  abgemagertes  Individuum,  von  kachek- 
tischem  Aussehen.  Innere  Organe  gesund.  Drin  eiweissfrei.  Im  Abdomen 
liegt  linkerseits  eine  kindskopfgn*osse  harte,  beim  Athmen  nicht  bewegliche 
Geschwulst  mit  höckriger  Oberfläche;  sie  erweckt  den  Anschein,  als  bestehe 
sie  ans  mehreren  mit  einander  verbundenen  kleinen  Tumoren.  Beim  Auf- 
blähen des  Darmes  geht  derselbe  über  die  Geschwulst  hinweg.  In  der  linken 
Leistenbeuge  ist  eine  5  cm  lange  Operationsnarbe;  man  sieht  hier  knollige 
Tumoren  von  harter  Consistenz;  die  Haut  darüber  ist  röthlich- bläulich,  nicht 
verschieblich;  die  Tumoren  sind  mit  ihrer  Unterlage  fest  verwachsen,  sie  sind 
pflaumen-  bis  apfelgross.  Der  linke  Hoden  ist  entfernt.  Die  ganze  linke 
untere  Extremität  hochgradig  angeschwollen. 

Diagnose:  Metastastes  saroomatosae  glandul.  inguinal,  et  retroperiton. 

Blut  Untersuchung. 

Zahl  der  rothen  Blutkörperchen:  5  360000. 

Zahl  der  weissen  Blutkörperchen :  8000. 

Verhältniss  der  weissen  zu  den  rothen:  1 :  670. 

Hämoglobingehalt:  55  pCt. 

Die  Untersuchung  der  weissen  Blutkörperchen  ergiebt: 

Polynucleäre  neutrophile  Zellen       .     94,22  pCt. 

Lymphocyten 3,64     „ 

Mononuoleäro  Zellen        ....       0,90    „ 

Uebergangsformen 0,62    „ 

Eosinophile  Zellen 0,62     „ 

1 00,00  pCt. 

Hochgradiges  Ueberwiegen  der  polynucleären  Elemente;  minimale  Zahl 
von  Lymphocyten  und  aller  anderen  zelligen  Elemente.  Die  rothen  Blut- 
körperchen zeigen  keine  Veränderungen. 

31.  Johanna  Jechalski,  12  Jahr.  Anamnese  (16.  6.  92.)  Vor  etwa 
5  Jahren  bemerkte  die  Patientin,  die  sonst  im  Wesentlichen  stets  gesund  war, 
an  der  rechten  Seite  des  Halses  eine  kleine  Anschwellung,  durch  kleine  derbe 
unter  der  Haut  liegende  Knötchen  hervorgerufen.  Bald  darauf  trat  das 
Gleiche  auf  der  linken  Seite  ein.  Seitdem  hat  sich  die  Anschwellung  bis 
jetzt  constant  vergrössert,  trotzdem  die  Patientin  vielfach  Arsenik  und  Eisen 
dagegen  gebrauchte.  Zuweilen  traten  Schmerzen  in  der  Geschwulst  ein, 
die  jedoch  meist  rasch  vorübergingen. 

Status  praesens  (16.  6.  92):  Gracil  gebautes,  dürftig  genährtes  Mäd- 
chen von  blasser  Gesichtsfarbe.  An  den  inneren  Organen  keinerlei  Abnor- 
mitäten nachzuweisen,  besonders  keine  Vergrösserung  der  Milz.    An  beiden 
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Seiten  des  Halses  and  besonders  stark  in  der  Regio  submaxillaris  und  ent- 
spreobend  der  oberen  Hälfte  des  Sterno-cleido  mastoideus  bervortrotend  be- 
merkt man  eine  starke,  die  normalen  Gontoaren  des  Halses  veranstaltende  An- 
scbwellnng  derart,  dass  der  Hals  im  oberen  Tbeile  breiter  wird,  als  das  Qe- 
sicht.  Kacb  der  Fossa  supraclavicnlaris  hin  wird  die  Schwellang  allmälig 
geringer,  um  schliesslich  ganz  aufzuhören.  Ihre  Oberfläche  zeigt  sich  von  nor- 
maler, verschieblicher  Haut  aberzogen,  von  flachhöckriger  Formation;  die  Pal- 
pation zeigt,  dass  die  Verdickung  durch  eine  Masse  von  bohnen-  bis  wallnuss- 
grossen  derben  Knollen,  welche  dicht  neben  und  über  einander  liegen,  her- 
vorgerufen wird.  Sie  sind. wenig  druckempfindlich  und  überall  verschieblich. 
Sie  liegen  sowohl  in  der  Fossa  inframazillaris,  als  vor,  unter  und  hinter  dem 
Musculus  sterno-cleido-mastoideus.  In  der  Fossa  infraclavicularis  und  den 
Achselhöhlen  keine  Drüsenschwellungen.  Druckempfindlichkeit  des  Sternums 
und  aller  langer  Röhrenknochen,  besonders  des  Femurs,  der  Tibia  und  des 
numerus,  besonders  in  ihren  mittleren  Partieen. 
Diagnose:  Lymphomata  maligna. 

Blutunt  ersuch  ung. 

Haemoglobingehalt :  65  pCt. 

Polynucleäre  neutrophile  Zellen  .     .  74,10  pGt. 

Lymphocyten 18,40 

Hononuoleäre  Zellen 2,00 

Uebergangsformen 2,47 

Eosinophile  ZeUen 3,02 

99,99  pCt. 

Keine  Veränderungen  an  den  rothen  Blutkörperchen. 

Annähernd  normaler  Blutbefund. 

32.  (poliklinisch.)  Peter  Podlesni,  57  Jahr,  Nachtwächter.  Anamnese: 
Patient  wurde  vom  30.9.91  bis  16.  12.91  in  der  Königl.  Chirurg.  Klinik 
wegen  eines  inoperablen  Larynxtumors  behandelt,  der  so  hochgradige  Athem- 
beschwerden  machte,  dass  am  1.  12.  die  Tracbeotomie  vorgenommen  wurde. 
Nach  seiner  Entlassung  blieb  der  Kranke  beständig  in  poliklinischer  Behand- 
lung. In  der  letzten  Zeit  bemerkte  er,  dass  mehrfach  Reste  von  Getränken 
und  Speisen,  die  er  genossen  hatte,  zur  äusseren  Ganülenöffnung  heraus- 
kamen. 

Zum  Status^)  zu  bemerken,  dass  der  Patient  in  einem  äusserst  schlechten 
Ernährungszustande  ist,  sehr  kachektisoh  aussieht  und  sich  schwach  und 
elend  fühlt. 

Diagnose:  Garcinoma  laryngis  perforatum  in  oesophagum. 

Blutuntersuchung: 

Haemoglobingehalt:  40  pGt. 

Zahl  der  rothen  Blutkörperchen:  3018000. 

^)  Leider  fehlen  bezüglich  dieses  und  der  beiden  folgenden  poliklinischen 
Patienten  nähere  Angabe  im  poliklinischen  Journal. 
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Zahl  der  weissen  Blntkörperchen :   16000. 

Verhaltniss  der  weissen  za  den  rothen:   1  :  189. 

Die  Lenkocyten  zerfallen  in: 

Polynacleäre  neatropbile  Zellen  .     .  87,01  pCt. 

Lymphocyten 7,61 

Hononocleäre  Zellen  .....       0,78 

Uebergangsformen 1,81 

Eosinophile  Zellen 2,78    „ 

99,99  pCt. 

Vermehrang  der  polynnclearen  Zellen,  Verminderung  der  Lymphocyten. 

33.  (poliklinisch.)  Wilhelm  Kotzek,  42  Jahr,  Baaer.  Diagnose: 
Lymphosaroomata  colli,  lapas  faoiei. 

Blatantersachang: 

Die  weissen  Blntkörperchen  zerfallen  in: 

Polynacleäre  nentrophile  Zellen  .     .  90,00  pCt. 

Lymphocyten 0,60    „ 

Mononucleäre  Zellen 0,60    „ 

Uebergangsformen 3,64 

Eosinophile  Zellen 5,16 

100,00  pCt. 

Die  rothen  Blntkörperchen  zeigen  keine  Veränderung. 

Wir  sehen  eine  enorme  Abnahme  der  Ljrmphocytenzahl,  fast  bis  auf  0, 
eine  hochgradige  Vermehrung  der  polynuclearen  Formen  and  eine  geringe 
Mengenzunahme  der  eosinophilen  Zellen. 

34.  (poliklinisch.)  Heinrich  Tschötschel,  Schneidermeister.  Status  vom 
28.  5.  In  der  Mitte  des  Oberarms  eine  etwa  haselnussgrosse,  prominirende 
Geschwnlst,  die  durch  einen  Stiel  sich  in  die  Tiefe  fortsetzt  (angeblich  aas 
einer  Warze  entstanden).  In  der  Umgebang  der  Geschwulst  fühlt  man  Knoten 
in  der  Haut.    Achseldräsen  geschwollen. 

Operation:   1.  6.  92  (poliklinisch:  Dr.  ?on  Noorden). 

Diagnose:  Melanosarcoma  brachii. 

28.  8.  Pflaumen-  bis  apfelgrosse,  auf  der  Unterlage  nicht  verschiebliche, 
derbe,  sehr  schmerzhafte,  nicht  ezulcerirte  Tumoren  in  der  Käbe  der  früheren 
Operationsnarbe.  Patient  sehr  kachektisch  und  so  schwach,  dass  er  mit  Mühe 
zu  laufen  im  Stande  ist. 

Blutuntersuchung. 

28.  7.  Polynucleäre  neutrophile  Zellen  .     .  85,21  pCt. 

Lymphocyten 7,50    «, 

Mononucleäre  Zellen 0,83    ^ 

Uebergangsformen 5,80    ^ 

Eosinophile  Zellen 0,65    „ 

99,99  pOt. 


n 

n 


534  G.  Reinbacb, 

24.  11.  Zahl  der  rothen  Blatkörperoben :  5576000. 
Zahl  der  weissen  Blatkörperchen :   25000. 
Verhältniss  der  rothen  zn  den  weissen  1  :  223. 

Leukocyten : 

Polynacleäre  neatrophile  Zellen  .     .  95,00  pCt. 

Lymphocyten 2,50 

Mononucleäre  Zellen 1,40 

Uebergangsformen 1,10 

Eosinophile  Zellen 0,00 

100,00  pCt. 

Bei  der  ersten  UntersQohuog  beträohtliche  Zunahme  der  polynuoleären 
Zellen  auf  Kosien  der  Lymphocyten ;  bei  der  zweiten  ist  dieses  Miss  verhältniss 
noch  ausgesprochener;  die  Zahl  der  polynaolearen  Zellen  ist  abnorm  hoch,  die 
der  Lymphocyten  abnorm  niedrig;  eosinophile  Zellen,  welche  bei  der  ersten 
Untersuchung  schon  spärlich  waren,  fehlen  bei  der  zweiten  ganz.  Es  besteht 
eine  massige  Vermehrung  der  Zahl  der  Leakocyten.  Bei  beiden  Untersuchungen 
fanden  sich  „Abschnürungsformen**  mononaoleärer  Zellen  (s.  o.  Fall  28  und 
Fall  35). 

35.  Richard  Scheidhauer,  4  Jahr,  Stellenbesitzerssohn.  Anamnese 
(28.6):  Nach  keiner  Richtung  hereditäre  Belastung.  Beginn  der  jetzigen 
Krankheit  vor  3  Jahren.  Ohne  dass  ein  Trauma  vorangegangen  wäre,  trat 
das  rechte  Auge  allmälig  vor  and  der  „Stern**  wurde  grösser.  Man  hatte 
damals  schon  den  Eindruck,  dass  das  Kind  auf  dem  betreffenden  Auge  blind 
sei.  Vor  V/^  Jahren  wurde,  wie  der  Vater  des  Kindes  angiebt,  das  Auge 
schwarz;  damals  sollen  auch  sehr  Intensive  Schmerzen  an  dem  Auge  aufge- 
treten sein.  Es  wurde. vor  einem  Jahre  das  Auge  in  Breslau  herausgenommen, 
und  zwar,  wie  ärztlich  constatirt  wird,  nicht  wegen  eines  Tumors,  sondern 
wegen  eines  Staphyloma  laterale.  Drei  Vierteljahre  war  alles  gat;  ein  känst- 
liches  Auge  wurde  nur  ganz  kurze  Zeit  getragen;  vor  3  Monaten  begann 
n wildes  Fleisch^  aus  der  Augenhöhle  herauszuwachsen;  die  Wucherung  wurde 
immer  stärker,  es  traten  wieder  Schmerzen  auf.  Im  letzten  Jahre  hat  sich  der 
Ernährungszustand  des  Knaben  sehr  yerschlechtert. 

Status  praesens:  Massig  gut  genährter  Junge;  er  ist  viel  müde.  An 
den  inneren  Organen  nichts  Pathologisches  nachweisbar.  Urin  normal.  Aus 
der  rechten  Augenhöhle  prominirt  eine  blass-grauröthliche  Geschwulst  und 
drängt  die  Lider  weit  nach  vorn  und  auseinander.    Serös  eitrige  Secretion. 

Operation  (O.-R.  Mikulicz):  Evisceratio  orbitae.  Es  wird  die  ganze 
Geschwulstmasse  inclusive  des  Orbitalperiostes  exstirpirt. 

Diagnose:  Sarcoma  orbitae  (Rundzellensarcom). 

Blut  Untersuchung. 

Die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  beträgt:  4207000. 
Die  Zahl  der  weissen  Blutkörperchen  beträgt:  20000. 
Das  Verhältniss  der  weissen  zu  den  rothen  1  :  210. 
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Die  rotben  Blotkörperoben  zeigen  keine  Besonderbeiten,  die  weissen  zer- 
fallen in: 

Polynaoleäre  neatropbüe  Zellen       .  80,37  pCt. 

•                Ljmpbocyten 2,80    „ 

Mononnoleäre  Zellen 2,18    „ 

Uebergangsformen 10,59    „ 

Eosinopbile  Zellen 1,86    „ 

nBinnoleäre  bomogene  Zellen"*    .  2,18    ,, 

99,98  pCt. 

Der  Blatbefand  ist  in  mannigfaltiger  Beziebang  von  der  Norm  abwei- 
cbend ;  er  cbarakterisirt  sieb  darcb  eine  sebr  beträcbtlicbe  Verminderung  der 
Ljmpbocyten,  durcb  eine  Vermebrung  der  polynucleären  Zellen,,  besonders 
aber  der  Uebergangsformen.  ~  Ausserdem  möcbte  iob  eine  Klasse  von  Zellen 
bier  etwas  genauer  bescbreiben,  die  scbon  oben  kurz  erwäbnt  wurden,  weil 
sie  sieb  in  vereinzelten  Exemplaren  zeigten;  bier  traten  sie  verbältnissmässig 
bäufig  auf;  es  sind  das  Zellen  (s.  Fig.  II.)  die  meines  Wissens  bisber  noob 
nicbt  bescbrieben  sind ;  sie  sind  von  der  Grösse  der  mononucleären  Zellen, 
bäufig  nocb  grösser  als  diese,  frei  von  jeglicber  Protoplasmakörnung,  aasge- 
stattet mit  zwei  voluminösen,  etwa  gleicb  grossen,  blassen,  scbwer  tingiblen 
Kernen,  die  deutlicb  von  einander  getrennt  sind,  aber  docb  deutlicb  den  Ein- 
druck macben,  als  seien  sie  soeben  durcb  Amitose  aus  dem  Kern  einer  mono- 
nucleären Zelle  entstanden.  Die  einander  zugekebrten  Seiten  der  Kerne  sind 
abgeplattet.  —  Zwiscben  diesen  Zellen  und  den  normalen  Uebergangsformen 
zeigen  sieb  zablreicbe  Uebergänge  im  Blute. 

36.  Emma  K.,  Baumeisterswittwe.  Anamnese:  Patientin  bat  von  ihrem 
jetzigen  Leiden  bis  zum  Anfang  dieses  Jabres  nicbts  gemerkt.  Zu  dieser  Zeit 
bemerkte  sie  eine  Scbwellung  an  der  linken  Halsseite,  die  anfangs  nur  wenig 
zanabm.  Scblackbescbwerden  bestanden  damals  nicbt.  Im  Juni  wäbrend 
eines  Badeaufentbaltes  wncbs  die  Scbwellung,  welcbe  arspränglicb  nur  die 
Mitte  des  Halses  betroffen  baite,  so,  dass  sie  bald  die  ganze  Seite  des  Halses 
einnabm  and  erscbwerte  Beweglicbkeit  des  Halses  verarsaobte.  Gleicbzeitig 
traten  Scblingbescb werden  ein  und  allmälig.zunebmende  Atbemnotb.  Pat. 
ist  jetzt  im  Stande  Flüssigkeiten,  und  aacb  diese  nur  mit  Mube,  zu  sieb  zu 
nebmen.    Seit  einiger  Zeit  bäufig  Herzklopfen. 

Status  praesens:  Magere,  blasse  Frau.  In  der  linken  Halsseite  eine 
kinderfaustgrosse,  knorpelharte,  randlicbe  Anscbwellung,  die  nicbt  scharf  ab- 
grenzbar ist,  sondern  diffus  in  die  Umgebung  übergebt,  nacb  vorn  bis  über 
den  Sterno-cleido-mastoideus,  nacb  oben  bis  an  den  Kiefer,  nacb  hinten  unten 
bis  unter  den  Cucullaris  reicbt.  Mit  der  Tracbea  bangt  die  Gesobwulst  nicbt 
zusammen,  sie  ist  gegen  die  Halsmusculatur  nur  in  geringem  Grade  verscbieb- 
liob.  Am  unteren  Pole  der  Gesobwulst  noob  mebrere  kleine  Knoten  ganz  äbn- 
licber  Beschaffenbeit.  Die  Haut  über  dem  Tumor  nicbt  verscbiebliob,  nicht 
gerötbet,  aber  gespannt.  Tumor  nicbt  scbmerzbaft;  Tracbea  etwas  auf  die 
recbte  Seite  gedrängt.  Die  linken  Gaumenbögen  sind  ganz  an  die  Mittellinie 
herangedrängt  und  springen  halbkugelig  in  die  Fauces  vor.    Der  Mund  kann 
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nur  in  geringem  Grade  geöffnet  werden.  Rhinosoopia  posterior  and  anterior, 
ebenso  Laryngoscopie  zeigen  nicht  Abnormes.  Stimme  nicht  heiser,  ähnelt 
der  bei  Angina.  An  den  inneren  Organen  nichts  Besonderes.  Es  besteht 
Dyspnö,  leichte  Cyanose;  gl.  thyreoidea  nicht  deutlich  yergrössert.  • 

16.  7.  Dyspnoe  hat  sich  soweit  gesteigert,  dass  die  Indication  zur  Tra- 
cheotomie  vorliegt;  letztere  wird  Abends  gemacht.  —  26.7.  Die  Schlack- 
besch Verden  haben  wieder  zugenommen;  der  Tumor  im  Rachen  wird  daher 
umschnitten,  mit  Raspatorium  ausgelöst;  die  Blutung  durch  Paoquelin  gestillt. 
—  27.  7.  Die  Aufnahme  der  flüssigen  Nahrung  gelingt  etwas  besser;  Wund- 
fläche  speckig  belegt.  —  9.  8.  Bisher  leidlicher  Zustand.  Patientin  hat  stetig 
inhalirt,  dabei  hat  der  Husten  etwas  abgenommen ;  Nahrungsaufnahme  unver- 
ändert, aber  geringer  Appetit.  Puls  häufig  sehr  unregelmässig,  aussetzend. 
Infus.  Digit.  —  12.  8.  Digitalis  wird  ausgesetzt,  da  der  Puls  sohlechter  wird. 
Patientin  macht  einen  etwas  verwirrten  Eindruck,  ist  sehr  launenhaft,  ver- 
weigert die  Nahrungsaufnahme.  Befund  im  Rachen  unverändert.  Mühsame 
Expectorationen  von  viel  zähem  Schleim.  —  15.  8.  Verwirrtheit  hat  zuge- 
nommen, hochgradige  Schwäche;  Nahrung  nur  mühsam  beizubringen.  Pat. 
erkennt  ihre  Umgebung  nicht.  —  17.  8.  Fütterung  mit  der  Sonde;  Patientin 
stark  collabirt;  Puls  ganz  unregelmässig,  klein,  aussetzend.  Oedeme  an  den 
Füssen.  —  19.  8.  Gomatöser  Zustand;  Cheyne •  Stockes'sches  Phänomen. 
Stärkere  Oedeme.  — ^^  19./20.  8.  Exitus  letalis;  Section  verweigert. 

Diagnose:  Durch  die  histologische  Untersuchung  bestätigt,  Sarcoma 
colli. 

Blutuntersuchung. 

14.  7.   Haemoglobingehalt:  65  pCt. 
Die  Lenkocyten  zerfallen  in: 

Polynudeäre  neutrophile  Zellen    .     .  84,26  pGt. 

Lymphocyten 10,65 

Mononucleäre  Zellen 2,18 

Uebergaogsformen 2,18 

Eosinophile  Zellen        ....  072 

99,99  pCt. 

15.  8.  Die  Zahl  der  Leukocyten  erheblich  vermehrt;  dieselben  zer- 
fallen in : 

Polynudeäre  neutrophile  Zellen   .     .  92,12  pCt. 

Lymphocyten 2,43    ^ 

Mononucleäre  Zellen 2,08    , 

Uebergangsformen 2,23 

Eosinophile  2iellen        1,14 

100,00  pCt. 

Bei  der  ersten  Untersuchung  zeigt  sich,  dass  die  polynucleären  Zellen 
beträchtlich  vermehrt,  die  Lymphocyten  erheblich  vermindert  sind;  bei  der 
zweiten  Untersuchung  zeigt  sich  dieses  Hissverhältniss  noch  bedeutend  ge« 
steigert. 
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37«  Ernestine  Fritsch,  40  Jahr,  Bronnenbanersfrau.  Anamnese: 
Matter  der  Patientin  an  Magenkrebs  gestorben,  Patientin  selbst  bat  die  Masern 
überstanden,  war  sonst  gesund;  das  jetzige  Leiden  begann  vor  V4  Jahren 
mit  einem  flachen,  rothen,  etwa  fünfpfennigstückgrossen  Flecke  in  der  Gegend 
des  rechten  Kieferwinkels;  der  Fleck  wurde  bald  härter,  grösser,  rolher,  schliess- 
lich brannroth.  Am  Kieferwinkel  trat  bald  eine  Druse  auf,  die  parallel  mit 
dem  zum  Tumor  gewordenen  Fleck  wuchs.  Bald  bemerkte  Pat.  einen  Knoten 
in  dem  oberen  äusseren  Quadranten  der  rechten  Brustdrüse;  es  folgten  zwei 
kleinere  Anschwellungen  im  Gesicht   und   zwei  ähnliche  am  linken  Oberarm. 

Status  praesens:  Gnt  genährte  Frau  ohne  Anzeichen  einer  Kachexie. 
Innere  Organe  normal.  Urin  klar,  sauer,  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  An 
der  Gegend  des  rechten  KieferWinkels  sind  zwei  durch  eine  Furche  getrennte 
Schwellungen  verschiedenen  Aussehens;  die  obere  ragt  als  fast  halbkugeliges 
Segment  aus  rings  normaler  Haut  hervor,  hat  eine  tief  blaurothe  Färbung  mit 
einem  Stich  ins  Bräunliche ;  die  Grösse  entspricht  —  auf  die  Fläche  berechnet 
—  der  eines  Fünfmarkstückes.  Geschwulst  derb ,  in  die  Haut  innig  einge- 
lagert, mit  dieser  als  Ganzes  verschiebbar.  Nach  der  Mundhöhle  prominirt 
der  Tumor  nicht.  Die  zweite  Geschwulst  unter  normaler,  verschieblicher  Haut, 
taubeneigross,  sehr  hart,  auf  der  Unterlage  schwer  beweglich.  Im  Verlaufe 
des  Omohyoideus  2  bohnengrosse,  im  Sulo.  bicipitalis  intern  dext.  2  etwas 
kleinere  Drüsen,  eine  erbengrosse,  leicht  verschiebliche  über  dem  linken  Pro- 
cessus mastoideus.  Im  oberen  äusseren  Quadranten  der  rechten  Mamma  in 
der  Tiefe  eine  harte  Resistenz,  in  der  rechten  Aiilla  mehrere  geschwollene 
Lymphdrüsen.  In  der  Schläfen-,  der  linken  Unterkiefer-,  der  linken  Deltoideus- 
gegend  kreisrunde,  fünfpfennigstückgrosse ,  die  Haut  nur  wenig  überragende 
Knötchen. 

Diagnose:  Multiple  Hautsarcome  mit  Drüsenmetastasen.  Befund  der 
histologischen  Untersuchung  einer  exstirpirten  Drüse:  periadenales  Pigment- 
sarcom. 

Blutuntersuch'ung. 

Zahl  der  rothen  Blutkörperchen:  4440000  pro  cbmm. 

Zahl  der  weissen  Blutkörperchen:  5000  pro  cbmm. 

Verhältniss  der  rothen  zu  den  weissen:   888:1. 

Die  rothen  Blutkörperchen  zeigen  normale  Verhältnisse.  Die  weissen 
setzen  sich  zusammen  ans: 

Polynucleären  neutrophilen  Zellen     .     80,00  pCt. 

Lymphocyten 15,94     „ 

Mononucleäre  Zellen 1,66     „ 

Uebergangsformen 1,66     « 

Eosinophile  Zellen 0,73     „ 

99,99  pCt. 

Es  besteht  keine  Vermehrung  der  Leukocyten;  unter  ihnen  überwiegen 
die  polynucleären  Zellen  verhältnissmässig  über  die  Lymphocyten ,  jedoch  un- 
bedeutend. 
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S8.  CaroÜDe  Brauner,  58  Jabr,  Zimmermannswittwe.  AnamDese: 
Mit  26  Jabren  batte  Patieniin  eine  Leberkrankbeit  äberstanden,  war  soDst  nie 
ernstliob  krank;  5  normale  Eotbindangen.  Vor  Weibnaobteo  vorigen  Jahres 
wnrde  der  Patientin  das  Scbiacken  schwerer,  feste  Speisen  yerorsacbten  einen 
Druck  in  der  Herzgrube.  Die  Beschwerden  nahmen  allmählich  za.  Seit 
7  Wochen  kann  Patientin  nichts  Festes  mehr  schlucken.  Ende  April  konnte 
der  Hausarzt  die  Sonde  nicht  mehr  einführen.  In  letzter  Zeit  lebte  die  Pa- 
tientin nur  noch  von  Suppen  mit  erweichten  Brodstückchen.  Patientin  hat 
sehr  abgenommen.  Feste  Speisen,  die  sie  in  letzter  Zeit  zu  schlucken  ver- 
suchte,  passirten  die  enge  Stelle  nicht  mehr,  sondern  kamen  bald  wieder 
herauf. 

Status  praesens:  Kachektisch  aussehende,  schlecht  genährte  Frau. 
Lungen  und  Herz  nicht  pathologisch;  Herztöne  etwas  schwach,  doch  rein. 
Puls  klein.  Die  vergrösserte  Leber  überragt  um  3  Querfinger  den  Rippenbogen 
und  ist  gut  zu  palpiren.  Urin  sauer,  ohne  Eiweiss,  Zucker  und  Gallenfarb- 
stoff. Schluckfähigkeit  äusserst  behindert.  Die  Sonde  passirt  nicht  den  Oeso- 
phagus.   Constantes  Hinderniss  29  cm  hinter  der  Zahnreihe. 

Diagnose:  Carcinoma  oesophagi. 

Blutuntersüchu  ng. 

Hämoglobingehalt:  55  pCt. 

Polynucloäre  neutrophile  Zellen   .     .  62,40  pCt. 

Lympbocyten 30,07 

Mononucleäre  Zellen 1,50 

Uebergangs  formen 3,74 

Eosinophile  Zellen 2,28     „ 

99,99  pOt. 

Es  besteht  eine  Verminderung  der  polynucleären  Zellen,  eine  Vermehrung 
der  Lympbocyten. 

39.  L.  R.,  52  Jahr,  Ingenieur.  Anamnese:  Patient  früher  im  Wesent- 
lichen gesund,  bemerkt  seit  IV2  Jähren,  dass  sein  gewöhnlich  hell  und 
normal  aussehender  Urin  zeitweise,  ohne  nachweisbare  Veranlassung, 
blutig,  fleischwasserähnlich  gefärbt  ist;  wenige  Tage  nach  ihrem  Auftreten 
ist  die  Färbung  gewöhnlich  verschwunden.  Die  Urinmenge  war  stets  dieselbe 
wie  früher;  in  letzter  Zeit  ist  die  blutige  Färbung  öfter  als  früher  aufgetreten; 
Blutgerinnsel  wurden  nie  bemerkt.  Subjective  Beschwerden  bestehen  in  einem 
Brennen  in  der  Harnröhre  zuweilen  und  in  einem  Gefühl  von  Schwere  in  der 
rechten  Lumbaigegend.  Kräftezustand  und  Ernährung  haben  allmählich  ge- 
litten, obwohl  Schlaf,  Appetit,  Verdauung  normal  sind.    Nie  Icterus. 

Status  praesens:  Out  genährter  Mann  von  blassgelber,  leicht  livider 
Gesichtsfarbe.  Lungen  leicht  emphysematös ,  sonst  normal.  Herzdämpfung 
etwas  verkleinert,  Töne  leise  aber  rein.  Abdomen  weich,  nicht  druckempfind- 
lich, frei  von  Flüssigkeit.  Leber,  soweit  palpabel,  glatt.  Ca.  querfingerbreit 
nach  innen  von  der  rechten  Mamillarlinie  fühlt  man  unter  dem  Leberrand, 
durch  eine  deutliche  Furche  von  diesem  abgesetzt,  einen  kuppenformig  abge- 
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rundeten,  prall  elastischen  Körper  mit  glatter  Oberfläche,  wenig  druck- 
empfindlich, der  in  die  Tiefe  des  Abdomens  sich  fortsetzend  ausgesprochene 
respiratorische  Versohieblichkeit  zeigt.  In  der  Tiefe  fühlt  man  im  oberen  Theil 
der  Vorderfläohe  der  Regio  lumbalis  dextr.  einen  derben  kleinhöckerigen,  eben- 
falls nicht  druckempfindlichen,  bei  Druck  auf  die  Nierengegend  deutlicher 
heryortretenden  Tumor.  Bei  bimanueller  Untersuchung  zeigt  sich  ein  deut- 
licher Zusammenhang  des  Tumors  mit  der  rechten  Niere.  Urin ,  spez.  Gew. 
1020 — 1024,  trübe,  schwach  sauer,  enthält  wenig  Eiweiss,  reichliche  Leuko- 
cyten  und  Erythrocyten,  die  gut  erhalten  sind;  keine  Cylinder,  Tumorpartikel. 
Diagnose:  Tumor  renalis  dext.  malignus,  durch  die  Exstirpation  (G.- 
R.  Mikulicz)  bestätigt. 

Blutuntersuchung. 

Hämoglobingehalt:  75  pCt. 

Die  weissen  Blutkörperchen  zerfallen  in: 

Polynucleäre  neutrophile  Zellen    .     .  66,53  pCt. 

Lymphocyten 24,90  „ 

Mononucleäre  Zellen 2,04  ^ 

Uebergangsformen 2,44  „ 

Eosinophile  Zelllen 4,08  „ 

99,99  pCt. 

Die  poynuolären  Zellen  unwesentlich  yermindert,  die  Lymphocyten  wenig 
vermehrt. 

4i.  Henriette  Gorlt,  31  Jahr,  Steinarbeitersfrau.  Anamnese:  Patien- 
tin, hereditär  nicht  belastet,  war  früher  gesund  bis  auf  häufige  von  sohlech- 
ten Zähnen  ausgehende  Beschwerden.  Sie  ist  seit  3  Jahren  verheirathet  und 
hat  dreimal  geboren.  Mann  und  Kinder  gesund.  Im  November  vorigen  Jahres 
hörte  Patientin  auf  dem  linken  Ohr  schlechter  als  sonst;  Behandlung  (Kathe- 
terismus  der  Tube  und  Ausspritzen)  hat  Besserung  gebracht;  Patientin  hört 
aber  auch  jetzt  sohlechter  links  als  rechts.  Im  Februar  bemerkte  sie  an  der 
linken  Halsseite  eine  Schwellung,  die  allmählich  grösser  wurde.  Vor  8  Tagen 
Incisiouy  nach  welcher  die  Schwellung  bis  zu  ihrem  jetzigen  Umfange  an- 
wuchs. Seit  einigen  Tagen  Schleim  im  Munde;  Patientin  bemerkte  eine 
Schwellung  links  hinten  im  Munde,  welche  aber  das  Schlucken  nicht  wesent- 
lich beeinträchtigte.  Seit  2  Tagen  ist  das  linke  Nasenloch  verschlossen, 
Athmung  unbehindert.  Stärkeres  Fieber  soll  in  letzter  Zeit  nicht  bestanden 
haben,   kein  Schüttelfrost.    Seit  Februar  magert  die  Patientin  beständig  ab. 

Status  praesens:  Die  Frau  ist  sehr  schlecht  genährt;  die  inneren 
Organe  normal.  Temperatur  leicht  febril,  Puls  152.  Gehör  links  erheblich 
schlechter  als  rechts,  (Uhr  links  20  m,  rechts  IV2  ^)*  Hinterer  linker 
Theil  der  Rachenwand  nach  dem  Munde  vorgewölbt;  Uvula  schief  stehend. 
Rhinoscopie  ergiebt  beiderseits  reichliche,  schleimig-  eitrige  Massen  im  un- 
teren Nasengang.  Mittlerer  Nasengang  frei;  Rhinoscopia  posterior  wegen  der 
geringen  Möglichkeit  den  Mund  zu  öffnen  nur  unvollkommen,  ergiebt  durch 
die  Schwellung  fast  verschlossene  linke  Choane.     Im  Munde   eine  Anzahl 
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oariöser  Zähne  und  abgebrochener  Wurzeln.  Urin  klar,  sauer,  eiwelssfrei^ 
kein  Zacker.  Papillen  beiderseits  gleich  gross,  reagiren.  Die  ganze  linke 
Halsseite  ist  von  einem  Tumor  sehr  stark  aufgetrieben;  der  Tumor  ist  be- 
sonders an  seinen  Grenzen  von  derber,  an  einigen  Stellen  von  mehr  weicher 
ConsistenZ)  ohne  irgend  wo  ausgesprochene  Fluctuation  zu  zeigen.  Die  Haut 
über  dem  Tumor  ist  nur  wenig  zn  verschieben,  der  Tumor  auf  der  Unterlage 
gar  nicht.  Die  Hant  über  ihm  ist  geröthet,  stellenweise  etwas  oyanotisch, 
glänzend.  Etwa  auf  der  höchsten  Höhe  des  Tumors  findet  sich  ein  kleiner, 
flacher  mit  Eiter  bedeckter  Schnitt.  Druck  auf  die  Umgebung  desselben  lässt 
Eiter  nicht  austreten.  Der  Tumor  reicht  vorn  bis  nahe  an  die  Mittellinie,  die 
Trachea  ist  etwas  nach  rechts  geschoben,  der  Carotispals  vor  dem  Tumor  zu 
fühlen.  Untere  Grenze  ist  die  Clavicnla,  obere  der  Schädel,  hintere  der  Tra- 
pezius  -  Rand.  Probepunction  ergiebt  nur  an  wenigen  Stellen  Flüssigkeit. 
Man  kommt  nirgends  in  einen  grösseren  Hohlraum.  Die  Flüssigkeit  ist  eiter- 
ähnlich, in  ihr  sind  kleine,  weisse  Bröckohen  suspendirt.  Mikroskopisch  finden 
sich  kleine  Zellen,  zum  Theil  mit  einfachem  Kern,  zum  Theil  polynncleär. 
Die  meisten  Brocken  bestehen  auch  aus  solchen  dicht  an  einander  liegenden 
Zellen  mit  verhältnissmässig  grossem  einfachem  Kern. 

Diagnose:    Lymphosarcom. 

2.  5.  Patientin  sehr  schwach;  Temperatur  meist  subfebril;  Puls  120 
bis  1 30,  keine  Athembeschwerden,  quälender  Husten,  Patientin  ist  etwas  be- 
nommen. —  7.  5.  Wegen  der  Aasdehnung  des  Tnmors  ist  bei  dem  Kräfte- 
zustand  an  eine  Operation  nicht  zu  denken.  Daher  ordo :  liquor  Kai.  arsenio. 
5,0,  tinct.  fern  pom.  25,0,  3 mal  täglich  12  Tropfen.  —  13.  5.  Tumor  ist 
allmälig  mehr  gewachsen  und  drängt  jetzt  auch  die  linke  Tonsille  stark 
nach  innen  vor.  Athmung  und  Schlucken  nicht  wesentlich  behindert.  — 
20.  5.  Der  Tumor  wächst  weiter;  Athmung  frei.  Schlucken  behindert.  Feste 
Nahrung  nicht  zu  geniessen.  Flüssige  Nahrung.  —  23.  5.  Function  an  einer 
flnctuirenden  Stelle;  es  entleert  sich  gelbliche  Flüssigkeit  mit  zahlreichen  ge- 
ronnenen Eitermassen,  im  Ganzen  vielleicht  100  cbom;  mikroskopisch  nichts 
charaoter  istisch  es.  —  2.  6.  Patientin  kommt  mehr  und  mehr  herunter;  in 
letzter  Zeit  bisweilen  Ohnmachtsanfälie.  Patientin  lässt  unter  sich  gehen. 
Decubitus.  Grosse  Schwäche.  Der  nach  der  Function  verkleinerte  Tumor  ist 
grösser  als  zuvor.  —  5.  6.  Der  gleiche  Schwächezustand  wie  bisher.  Pals 
sehr  frequent  und  nur  schwach  fühlbar.  Decubitus  am  Kreuzbein  grösser, 
Necrose  der  oberflächlichen  Partieen.  Ansser  einem  häufigen  leisen  Stöhnen 
ist  von  der  Patientin  keine  Antwort  zu  erhalten;  sie  spricht  auch  spontan 
nicht.  Zuweilen  schwache  Hustenstösse ,  doch  keine  Expectoration.  Hinten 
unten  beiderseits  reichliche  Rasselgeräusche  verschiedener  Art,  keine  deut- 
liche Dämpfung.  Mundhöhle  überall  mit  zähem,  eingetrocknetem  Schleim  be- 
legt. —  6.  7.  Puls,  der  am  Morgen  sich  ein  wenig  gehoben  hatte,  ist  am 
Abend  fadenförmig,  kaum  zu  zählen.  Patientin  völlig  reactionslos  auf  Fragen 
und  Reize,  lässt  sioh  nur  mit  Mühe  etwas  Wein  einflössen.  —  7.  6.  Exitus 
letalis  in  soporösem  Zustande. 

SectionsprotocoU    (Dr.  Bohnstedt)   8.  6.  92:    Kleine    weibliche 
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Leiche  mit  schwachliohem  Knochenbau,  stark  atrophischer  Masoulatar,  sehr 
geringem  Fettpolster;  an  den  abschüssigen  Theilen  sehr  wenig  blaarolhe 
Todtenilecke.  An  der  linken  Seite  des  Halses  zeigt  sich  vom  Kieferwinkel  in 
der  Richtung  znm  Sternoclavioniargelenk  ein  etwa  kindskopfgrosser  Tumor, 
der  nach  den  Seiten  sich  abflachend  und  mit  der  Haut  fest  verwachsen  auf 
der  Unterlage  nicht  verschieblich  ist.  Vom  Kieferwinkel  aus  erstreckt  sich 
der  Tumor  bis  zur  Protuberantia  mentalis  und  wird  durch  die  Mittellinie, 
dieselbe  nur  an  zwei  Stellen  um  Centimeterbreite  überschreitend,  abgegrenzt. 
Die  untere  Qrenze  des  Tumors ,  soweit  sichtbar,  ist  durch  die  obere  Thorax- 
apertnr  gegeben;  nach  hinten  erstreckt  er  sich  bis  zu  den  Processus  spinosi 
und  buchtet  die  ganze  linke  Seite  der  Halswirbelsäule  vom  Foramen  magnum 
bis  zum  7.  Halswirbel  gleichmässig  vor.  Der  Nasenrachenraum  ist  verengt, 
die  hintere  Pharynxwand  ziemlich  gleichmässig  vorgebuchtet.  Beim  Abziehen 
der  Haut  vom  Tumor  zeigt  sich  derselbe  innig  verwachsen  mit  der  kapselartigen 
Umhüllung  des  Tumors. 

Abdominalorgane  in  normaler  Lage,  nur  zieht  sich  das  Colon  transversum 
mit  seinem  tiefsten  Punkte  die  Nabelhöhle  etwa  um  Halbhandbreite  überragend 
etwas  nnregelmässig  durch  das  Abdomen.  Die  Leber  überragt  etwa  um  vier 
Finger  den  rechten  Rippenbogen.  Stand  des  Zwerchfells :  rechts  am  oberen 
Rand  der  5.  Rippe,  links  am  unteren  Rand  der  4.  Rippe. 

Bei  der  Eröffnung  des  Thorax  retrahiren  sich  die  Lungen  ziemlich  stark; 
nirgends  bestehen  Verwachsungen  mit  der  Pleura  costalis.  Pleurahöhlen  voll- 
ständig leer.  Im  Herzbeutel,  der  in  normaler  Ausdehnung  vorliegt,  etwa  3 
Esslöffel  einer  klaren ,  serösen  Füssigkeit.  Auffallend  erscheint  beim  Durch- 
schnitt der  Gefasse,  in  denen  zum  Theil  noch  etwas  flüssiges,  schmutzigbraun 
erscheinendes  Blut  enthalten  ist,  die  Farbe  der  Fibringerinnsel,  die  gelblich 
weiss  sind  und  wenig  angelagerte  rothe  Blutkörperchen  zeigen  (leukämische 
Veränderung  des  Blutes?). 

Herz  klein,  ziemlich  schlaff.  Tricuspidalis  für  zwei,  Mitralis  für  gut 
einen  Finger  durchgängig.  Epicard  an  einzelnen  Stellen  sehnig  verdickt. 
Bei  Eröffnung  des  rechten  Ventrikels  erscheint  derselbe  in  seinen  unteren 
Partieen  fast  völlig  durch  eigenthümlich  grauweiss  aussehende,  wandständige 
Thromben  ausgefüllt.  Das  Endocard  des  linken  Ventrikels  ist  stellenweise 
verdickt;  die  Papillarmuskeln  zeigen  stellenweise  ein  gelbweisses  Aussehen. 
Auf  Einschnitt  in  dieselben  sieht  man  scharf  abgegrenzt  eine  gelbweisse  Zone 
gegenüber  dem  braungelben  Farbenton  der  Muskulatur.  Diese  gelbe  Ver- 
färbung mit  ihren  scharfen  Abgrenzungen  ist  besonders  in  den  Papillenspitzen 
zu  sehen.  Zwischen  den  Papillarmuskeln  und  der  hinteren  Wand  des  linken 
Ventrikels  haften  Thromben  der  oben  beschriebenen  Art  von  grauweisser 
Färbung,  nur  ganz  wenig  mit  rothen  Blutkörperchen  gemischt,  der  Wand  innig 
an;  dieselben  ragen  mit  einzelnen  Theilen  in  das  Lumen  der  Mitralklappe 
hinein;  die  Sehnenfäden  sind  etwas  verkürzt  und  verdickt.  Am  Ansatz  der 
Sehnenfäden  der  Mitralis  warzenartige  Wucherungen,  die  polypenartig  ins 
Lumen  hineinragen.  Muskulatur  schlaff,  von  gelbgrauer  bis  gelbrother  Farbe, 
von  zahlreichen  theils  älteren  theils  frischeren  myocarditischen  Herden 
durchsetzt. 

T.  LaDg«nb«ck*i  Areh.  f.  Chirurgie.  XLVI.  3.  gg 
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Linke  LuDge  ziemlich  blutarm,  massiger  Grad  von  Oedem.  Im  Unter- 
lappen Blut-  und  Saftgebalt  etwas  reichlicher. 

Recbte  Lange.  Im  Oberlappen  eine  die  ganze  Spitze  einnehmende 
Infiltration  von  derber  Beschaffenheit,  etwa  hühnereigross.  Auf  dem  Durch- 
schnitt erscheint  die  infiltrirte  Stelle  gekörnt,  von  graurother  Farbe.  Unterhalb 
dieser  Infiltration  eine  GaYeme  von  der  Grösse  eines  Taubeneies,  deren  Wan- 
dungen mit  grängelben  Massen  belegt  sind.  '  In  der  Umgebung  der  Garerne 
zahlreiche  peribronchitische  Herde.  Die  Pleura,  die  sonst  glatt  und  glänzend 
bei  beiden  Lungen  erscheint,  zeigt  über  den  eben  erwähnten  infiltrirten  Par- 
tieen  »fibrinöse  Auflagerungen.  Der  Luftgehalt  des  Unterlappens  durchaus 
normal,  Blutgehalt  etwas  vermehrt.  Massiger  Grad  von  Emphysem  und  Oedem. 

Gehirn.  Leichter  Grad  von  Verdickung  und  Trübung  der  Pia  mater. 
In  beiden  Hemisphären  oberhalb  der  Seiten  Ventrikel  zahlreiche  kleiue  Herde 
von  graurother  Färbung,  äusserst  weicher  Oonsistenz.  Die  Sinus  völlig  frei 
von  Tumormassen;  ein  Zusammenhang  zwischen  dem  primären  Tumor  und 
den  offenbaren  Tumorenmetastasen  im  Gehirn  ist  nicht  nachweisbar,  insofern 
sämmtliche  untersuchten  communicirenden  Gefässe  frei  von  Tumormassen  waren. 
Aehnliche  kleine  Metastasen  wie  lin  der  weissen  Substanz  der  Hemisphären 
fanden  sich  in  geringerer  Anzahl  in  den  grossen  Gehirnganglien  beider  Seiten. 

Entsprechend  der  im  allgemeinen  beschriebenen  äusseren  Form  des 
Tumors  zeigt  sich  nach  Abzug  der  Haut  eine  prall  gespannte,  an  einzelnen 
Stellen  fluctuirende  Kapsel,  über  welcher  die  stark  degenerirten  und  atro- 
phirten  Muskeln  des  Halses  (Sternocleidomastoideus  etc.)  hinwegziehen.  Aus 
einer  zufälligen  Verletzung  der  Wand  des  Tumors  ergiesst  sich  eine  reichliche 
Menge  eines  grüngelben,  klumpigen  Eiters;  es  wurde  hier  ein  oystenartiger 
Hohlraum  eröffnet.  Der  Tumor  erstreckt  sich  bis  zur  Basis  cranii,  mit  deren 
Periost  er  verwachsen  ist,  sodass  er  von  dem  knöchernen  Theil  der  Schädel- 
basis nur  mit  dem  Messer  zu  trennen  ist.  Die  Tumormassen  selbst  bestehen 
aus  speckigen,  derben,  grauen  Massen;  der  Durchschnitt  durch  die  höchste 
Prominenz  des  Tumors  unter  dem  Sternocleidomastoideus  ergiebt  in  einer 
kapselartigen  Umhüllung  zahlreiche,  cystenartige  Hohlräume,  die  zum  Theil 
mit  derberen  körnigen  Tumormassen  angefüllt  sind.  In  demselben  sind  die 
Gefässe  vollständig  eingebacken;  die  Garotis  sin.  ist  vollständig  frei,  die  Vena 
jugularis  dagegen  nur  bis  zum  unteren  Rand  der  Glandula  thyroidea  frei,  von 
hier  ab  zeigen  sich  Tumormassen  in  das  Lumen  der  Vene  hineingewachsen 
und  obturiren  dasselbe.  Die  Vena  subclavia  links  vollständig  frei;  die  Gl. 
thyroidea  erscheint  makroskopisch  vollständig  normal;  der  Tumor  verliert 
nach  den  peripheren  Theilen  den  cystischen  Gharakter  und  besteht  nur  noch 
aus  derben,  gekörnten  Massen;  die  Gefässe  der  rechten  Halsseite  sind  normal; 
Trachea  und  Oesophagus  ohne  Besonderheiten;  hintere  Pharynxwand  stark 
verdickt  und  von  Tumormassen  durchsetzt. 

Milz  unbedeutend  vergrössert,  schlaff;  Pulpa  breiig,  leicht  abstreifbar. 
Die  Farbe  der  Pulpa  grauroth  verwaschen;  in  derselben  zahlreiche  punktförmige 
Blutungen. 

Vieren  derb,   Kapsel   an   einzelnen  Stellen   adhärent,   Oberfläche   an 
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diesen  Stellen  granalirt,  sonst  duchaus  glatt;  stellalae  Verheynii  stark  sicht- 
bar. Zahlreiche  kleine  Blutungen  an  der  Oberfläche.  An  der  linken  Niere 
eine  etwa  linsengrosse  gelb  weisse  Stelle,  die  konisch  ins  Parenchym  sich  er- 
streckt (anämischer  Infarkt).  Rindensubstanz  Ton  der  Marksubstanz  deutlich 
abgegrenzt.  Farbe  der  Rindensubstanz  unregelmässig  verwaschen ,  gelbroth 
bis  gelbgrau.  Zeichnung  der  Arteriae  rectae  yerwascben;  Columnae  Bertini 
nur  wenig  yerbreitert.    Auch  .in  der  Rindenschicht  kleinste  Blutungen. 

Leber  derb,  nur  wenig  Tergrössert,  Acini  deutlich,  interacinöses  Qe- 
webe  schmal ,  hellgrau. 

Magen,  Geschlechtsorgane  ohne  Besonderheiten. 

Die  Untersuchung  des  Knochenmarks  ergiebt  in  annähernd  normal  ge- 
färbten Partieen  einzelne  gelbweisse  bis  fünfpfennigstuckgrosse  Herde  Ton 
derber  Gonsistenz. 

Diagnose:  Pneumonia  caseosa  lob.  super,  dext.  cum  oaverna,  peri- 
bronchitis  tuberculosa;  endooarditis  ulcerosa  valyulae  mitralis;  myodegene- 
ratio  adiposa  cordis,  myocarditis  fibrosa  disseminata;  infarctus  oomplures 
musoul.  papill.;  thrombi  laterales  praecipue  ventriouli  dextr.  et  valvulae  mi- 
tralis. Lymphosarcoma  colli;  encephalitis  embolica;  nephritis  interstitialis 
levis  cum  haemorrhagiis ;  intumescentia  levis  lienis  cum  petechiis  parenchyma- 
tosis;  infarctus  anaemicus  renis;  atrophia  fusca  hepatis. 

Blutuntersuchung  (s.  Fig.  III). 

30.  4.  92.    Haemoglobingehalt:  60  pCt. 
Zahl  der  rothen  Blutkörperchen:  5396000. 
Zahl  der  weissen  Blutkörperchen:    120000. 
Verhältniss  der  weissen  zu  den  rothen :   1  :  45. 

Die  weissen  Blutkörperchen  zeigen  ausser  den  im  normalen  Blute  vor- 
kommenden Zellarten  noch  Myelooyten,  d.  h.  grosse  mononucleäre  Zellen 
mit  neutrophiler  Körnung.  Das  Verhältniss  der  einzelnen  Leukocytenarten  zu 
einander  ist: 

Polynucleäre  neutrophile  Zellen       .     47,97  pGt. 

Eosinophile  Zellen 48,28     ^ 

Lymphocyten        1,55 

Mononucleäre  Zellen 0,62 

Uebergangsformen 0,62 

Myelooyten 0,95 

99,99  pGt. 

Die  rothen  Blutkörperchen  zeigen  keine  abnorme  Beschaffenheit,  ins- 
besondere sind  kernhaltige  rothe  Blutkörperchen  nicht  zu  finden,  nur  hie  und 
da  Foikilocyten. 

Bezüglich  der  Leukocyten  sehen  wir  also,  abgesehen  von  dem  Auftreten 
der  Myelocyten,  die  Zahl  der  eosinophilen  Zellen  enorm  vermehrt, 
die  der  polynudeären  Elemente  so  erheblich  vermindert,  dass  die  ersteren 
über  die  letzteren  überwiegen.  Die  Zahl  aller  übrigen  Arten  von  weissen 
Blutkörperchen  ist  fast  auf  0  gesunken. 

86» 
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1.  5.  92.    Die  Leakooyten  zerfallen  in: 
Poiynacleäre  neutrophile  Zellen 
Eosinophile  Zellen      .     .     . 
Lymphooyten        .     .           .     . 
Mononaoleäre  Zellen       .     . 
Myelooyten 

99,98  pCt. 
An  den  rothen  Blatkörperohen  keine  Veränderangen ;  also  Statos  idem, 


61,09  pCt. 

46,15  , 
1,43  „ 
0,82  ^ 
0,49     . 


2.  5.  92.    Die  Leukooyten  zerfallen  in: 

Poiynacleäre  nealrophile  Zellen  56,30  pCt. 

Eosinophile  Zellen 37,70     „ 

Ljmphocyten 1,53     ^ 

Uebergangsformen 2,60     „ 

Mononaoleäre  Zellen 1,86     „ 

99,99  pCt. 

Aasserdem  deatliohe  Exemplare  von  typischen  Myelocyten;   keine  kern- 
haltigen Erythrocyten. 

20.  5.  92.    Hämoglobingehalt:  55  pGt. 

Zahl  der  rothen  Blutkörperchen:  4512000. 

Zahl  der  weissen  Blatkörperohen:  52000. 

Verhältniss  der  rothen  zu  den  weissen:   1 :  87. 

Die  Leukocyten  zerfallen  in: 

Poiynacleäre  neatrophile  Zellen       .     55,75  pOt. 

Eosinophile  Zellen 42,03     „ 

Lymphocyten 1,13„ 

Uebergangsformen 0,44     „ 

Myelooyten 0,64     „ 

99,99  pCt. 

In    12  Präparaten   findet  sich   ein   einziges   kernhaltiges  rothes  Blut 
körperchen. 

26.  5.  92.    Hämoglobingehalt:  55  pGt. 

Die  Leukocyten  zerfallen  in: 

Poiynacleäre  neatrophile  Zellen       .  51,25  pOt. 

Eosinophile  Zellen 44,58  „ 

Lymphocyten 2,46  ^ 

Uebergangsformen 0,85  „ 

Myelocyten 0,85  „ 

99,99  pCt. 
Keine  kernhaltigen  rothen  Blatkörperohen. 
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Tabelle. 

Die  vorliegende  Tabelle  hat  den  Zweck,  eine  übersichtliche 
Darstellung  der  einzelnen  Blutbefande  in  karzer  Zusanamenfassung 
zu  lieiern.  Die  letzteren  sind  so  geordnet,  dass  die  bei  Carcinonaen 
erhobenen  Befunde  von  den  bei  Sarkonaen  geiandenen  Resultaten 
getrennt  sind ;  eine  dritte,  kleine  Kategorie  bilden  diejenigen  Fälle, 
in  welchen  eine  präcise  histologische  Diagnose  des  Tumors  nicht 
gestellt  werden  konnte.  Fall  40  (Gorlt)  ist  in  die  Tabelle 
nicht  aufgenommen.  Innerhalb  jeder  Kategorie  stehen  ^ie  Fälle 
mit  negativem  bezw.  annähernd  normalem  Blutbefunde  an  der  Spitze. 


Tabellarische  Uebersicht  der  einzelnen  Blutbefunde. 


^ 

UM 

^ 

Blntbefnnd.    Procentgehalt  der 

a 

m» 

5  o 

^j2 

Name 

und 
Alter 

Diagnose. 

CO 

•g 

Co 

i 

pCt. 

einzelnen    Leakocytenarten. 

S  0cqS 

ß 

0 

•©'S 

• 

o 

2  o 

IS 

1« 

CQ  ^ 

2  P< 

«f  .2:3 

1. 

25. 

Zosnoski 
60  J. 
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Fendler 
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Carcinoma  reoti. 

55 
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56 
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Carcinoma  pylo^* 
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11 
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Carcinoma  oesophagi. 

68 
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llCwasny 
'  47  J. 
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65 
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— 

18. 

88. 

Brauner 
68  J. 

Carcinoma  oesophagi. 

55 

62,40 

80,07 

1,60 

8,74 
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14. 
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Langer 
19  J. 

Carcinoma  recti. 

80 

89,05 

6,06 

2,01 

2,59 

0,28 
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16. 

4. 

Bohne 
42  J. 

Caroinoma   glandul.    retro- 
periton.  metastatioum. 

46 

86,67 

6,92 

2,60 

0,86 

3,03 

16. 

32. 

Podlesni 
67  J. 

Carcinoma   laryngis  perfor. 
in  oesophagum. 

40 

87,01 

7,61 

0,78 

1,81 

2,78 

3018000 

(rothe) 

16000 

(weisse) 
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18 
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Bothe 

MTzomatSses  Spindelzellen- 

60 

77,66 

16,11 

1,66 

8,60 

1,08 

29  J. 

saroom. 

Jechalsky 

Lymphomata  maligna  (B  i  1 1  - 

66 

74.01 

18,04 

2,00 

2,47 

3,00 

12  J. 

roth). 

Fritsch 

Sarcomata  multipl. 

— 

80,00 

16,94 

1,66 

1,66 

0,09 

4440000 

40  J. 

(rothe) 

6000 

(weisse) 

888:1 

Eieselioh 

Sarcoma  colli. 

66 

84,26 

10,66 

2.18 

2,18 

0,72 

Hoffmann 

Sarooma      region.     ingain. 

60 

80,14 

8,48 

2,48 

11,60 

2,48 

67  J. 

deitr. 

Hilbig 

Sarcomata  fem   et  reg.  gla- 

46 

82,80 

8,40 

1,80 

7,00 

— 

22  J. 

taeal    recidiya     glandal. 
ingain  et  retroper. 

Weber 

Sarcoma   palmonis   et   me- 

23 

80,00 

11,88 

211 

8.58 

2,60 

3600000 

14  J. 

diastini. 

(rothe) 

1:180 

Tomaozewski 

Sarooma  antebraohii. 

65 

76,43 

8  87 

1,66 

6,76 

7,87 

17  J. 

Gallns 

Lymphosarcoma  axillae. 

66 

89,88 

4,60 

198 

2,66 

0,97 

4850000 

23  J. 

(rothe) 

Pelter 

Myzosareoma  oysticam. 

60 

82.96 

10,83 

1,89 

3,91 

1,39 

49  J. 

Mosler 

Sarcoma  recid.  bracch.  sin. 

60 

79,06 

14,10 

1,28 

2,99 

2,66 

16  J. 

Schmidt 

Metast.    saroomat.    glandal. 

56 

94  22 

3,64 

0,90 

0,62 

0,62 

6360000 

46  J. 

ingain.  et  retroperiton 

(rothe) 

8000 

(weisse) 
670:1 

Kotzek 

Lymphosarcom.  colli,  lapas 

— 

90.00 

0,60 

0,60 

8,64 

6,16 

42  J. 

faciei. 

Tschotschel 

Melanosarcoma  brachii. 

— 

a  86,21 

7,60 

0,88 

6,80 

0,66 

6676000 

b  96,00 

2,60 

1,40 

1,10 

(rothe) 

26000 

(weis«») 

228:1 

Scheidhaaer 

Sarcoma  orbitae. 

60 

86,74 

4,14 

2,21 

6,90 

— 

4207000 

4  J. 

(rothe) 

20000 

(weisse) 
210:  1 

Scapin 

Sarcoma  craris.                      66 

67,68 

26,20 

4,22 

3,61 

8,48 

12  J. 

• 
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2. 

Warner 
82  J. 

Osteosarcoma  ornris. 

60 

57,90 

26  80 

8,76 

10,15 

1,88 

4000000 

(rothe) 

800:1 

84 

10. 

Drose 
42  J. 

Sarcoma  cmris  recid. 

60 

67,84 

29,90 

^IM* 

1,11 

1,15 

85. 

22. 

Preiss 
87  J. 

Sarcoma  melan.  axillae. 

50 

62,80 

81.00 

1,70 

8,10 

1,40 

5653600 

(rotlie) 

8000 

(weisse) 
707:1 

86 

14. 

Drescher 
81J. 

Sarooma  colli. 

55 

69,90 

26,64 

0,68 

0,96 

1,89 

87.  89. 

Lnniewski 

Tumor  malignos  renis. 

76 

66,58 

24,90 

2,04 

2,44 

4,08 

52  J. 

88. 

28. 

Koczicky 

Tumor  malignus  abdom. 

40 

a  82,21 

1,75 

1,76 

2,62 

11,66 

1 

52  J. 

« 

b  80,52 

8,08 

3,48 

8,08 

10,00 

89. 

16. 

Grosser 
5J. 

Tumor  malignus  renis. 

40 

76,36 

16,08 

8,00 

8,25 

1,85 

Zusamineiifassiuig  der  Resultate« 

Wenn  ich  nach  der  Darstellung  des  der  Untersachang  zu 
Grande  liegenden  Materials  and  der  einzelnen  Untersuch angs- 
ergebnisse  dazu  übergehe,  die  letzteren  zusammenzufassen,  so 
möchte  ich  hervorheben,  dass  Fall  40  aus  der  Reihe  der  übrigen 
Fälle  herausgenommen  und  gesondert  betrachtet  werden 
wird;  ist  er  doch  sowohl  bezüglich  des  Blutbefundes,  als 
auch  der  aus  diesem  zu  ziehenden  Schlussfolgerungen  so 
eigenartig,  dass  eine  besonders  eingehende  Beschäftigung 
mit  ihm  allein  wünschenswerth  erscheint. 

Betrachten  wir  die  übrigen  39  Fälle  von  malignen  Tumoren, 
so  sehen  wir  bezüglich  der  morphologischen  Verhältnisse  der  rothen 
Blutkörperchen  nur  in  sehr  wenigen  Fällen  von  der  Norm  ab- 
weichende Befunde;  kernhaltige  rothe  Blutkörperchen  fanden  sich 
abgesehen  von  einer  einzigen  Zelle  in  Fall  3  niemals.  Poikilo- 
cytose  ^urde  in  5  Fällen  beobachtet  (Fall  7,  9,  16,  21,  26),  in 
den  vier  erstgenannten  Fällen  massig  stark  ausgesprochen,  in  dem 
letzten  aber  hochgradig  entwickelt.  Der  Hämoglobingehalt  des 
Blutes  war  in  allen  Fällen  herabgesetzt,  zum  Theil  recht  erheb- 
lich; er  schwankte  in  den  weitaus  meisten  Fällen  zwischen  45  und 
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70  pGt.  Ueberschreitangen  dieser  Grenzen  kamen  in  6  Fällen  vor, 
deren  einer  sogar  einen  abnormen  Procentgehalt  (18  —  20  pOt.) 
anfwies.  Es  stimmen  demnach  in  dieser  Beziehang  meine  Resul- 
tate besonders  mit  denen  Bierfreund's*)  äberein,  der  an  einer 
grossen  Zahl  von  Fällen  maligner  Tumoren  fast  genau  dieselben 
Resultate  erhielt. 

Im  Vordergrunde  des  Interesses  stehen  die  an  den  Leukocyten 
gewonnenen  morphologischen  Befunde. 

Was  zunächst  die  einzelnen  Zellformen  betrifft,  welche  ins- 
gesammt  den  Complex  der  Leukocyten  ausmachen,  so  zeigt  sich, 
dass  das  quantitative  Verhältniss  der  Leukocyten  zu  einander  in 
einer  gewissen  Zahl  von  Fällen  vollständig  normal  ist  oder  wenig- 
stens von  den  als  normnl  anzusehenden  Werthen  nur  unerheblich 
abweicht;  es  sind  das  die  Fälle  der  Tabelle  Nr.  1,  2,  3,  4,  5,  6, 
17,18^19,37,39,  im  ganzen  11  Fälle;  in  allen  anderen  sehen 
wir  hingegen  das  Verhältniss  von  massigen  bis  zu  sehr  hohen 
Graden  verschoben,  so  zwar,  dass  in  dem  einen  Theil  der  Fälle 
—  dem  grösseren  —  die  polynucleären  Zellen  vermehrt,  die  Lymphe- 
cyten  vermindert  sind,  in  dem  anderen  das  entgegengesetzte  Ver- 
halten sich  kandgiebt.  Auf  das  Verhalten  der  drei  anderen  Arten 
von    Leukocyten,    die  von   viel    untergeordneter   Bedeutung    sind, 

komme  ich  unten  zurück* 

Schon    bei    oberflächlicher  Betrachtung    der  Tabellen  machen 

wir  nun  die  Wahrnehmung,  dass  einerseits  sehr  viele  und  besonders 
hochgradige  Veränderungen  sich  bei  Sarkomkrauken  finden  und  dass 
wir  bei  ihnen  verhältnissmässig  wenig  negative  Befunde  haben, 
während  andererseits  in  den  Fällen  von  Carcinose  die  Zahl  der 
negativen  Befunde  verhältnissmässig  grösser  erscheint,  die  positiven 
ferner  an  Schwere  hinter  denen  der  erstgenannten  Klasse  zurück 
zu  stehen  scheinen. 

Wir  werden  jedoch  nicht  dadurch  allein  dazu  gedrängt,  der 
Frage  näher  zu  treten,  ob  diese  Differenz  eine  nur  zufällige  ist 
oder  nicht,  vielmehr  sind  es  noch  gewisse  in  der  Literatur  ent- 
haltene Hinweise,  welche  uns  veranlassen ,  näher  auf  diese  Frage 
einzugehen.  Es  mehren  sich  nämlich  die  Mittheilungen  über  Fälle, 
in  denen  Erkrankungen    gerade    an  Sarkomen    in  Verbindung  mit 


*)  Bierfreund,  1.  o. 
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BlutveräDderang  gebracht  werden,  ohne  dass  allerdings  bisher  der 
Mangel  derartiger  Befunde  bei  Garcinomen  genügender  betont,  über- 
haupt die  Frage,  ob  dieser  Zusammenhang  nicht  blos  ein  zufälliger 
sei,  berührt  worden  wäre.  Ich  erwähne  hier  den  Fall  von  Ehrlich  *), 
bei  dem  es  sich  um  perniciöse  Anämie  verbunden  mit  Sarcom- 
bildung handelte,  ferner  diejenigen  von  Grawitz^),  der  in  zwei 
Fällen  von  pemiciöser  Anämie  Sarkomeruptionen  im  Knochenmark 
fand,  ferner  die  Mittheilungen  von  Quincke')  und  Krieg'),  welche 
Blutsveränderungen  gleichzeitig  mit  Fibrosarcomen  des  Schädels 
betrafen  und  endlich  den  interessanten  Fall  von  Palma^)  aus  der 
V.  Jaksch'schen  Klinik,  der  das  Bild  einer  allgemeinen  Sarcoma- 
tose  bei  primärem  Thyroussarcom  bot,  in  dem  sich  jedoch  während 
eines  einzigen  Monats  hämatologisch  das  Bild  einer  acut  verlaufen- 
den typischen  lymphatischen  Leukämie  entwickelte.  Ausserdem  ist 
der  Befund  von  Sadler'),  gleichfalls  aus  der  v.  Jaksch'schen 
Klinik  bemerkenswerth ;  Sa  dl  er  fand  bei  seinen  Untersuchungen 
über  Leukocytose,  dass  dieser  pathologische  Zustand  sich  nur  bei 
Sarcomkranken,  aber  nicht  in  Fällen  von  Garcinom  findet;  über 
die  Ursache  dieses  eigenartigen  Verhaltens  weiss  er  nichts  an- 
zugeben. Schliesslich  hat  Käst®)  mitgetheilt,  dass  in  manchen 
Fällen  von  multipler  Sarcomatose  die  Körpertemperatur  die  Eigen- 
thümlichkeit  der  eines  chronischen  Rückfallfiebers  darbietet,  während 
eine  so  eigenartige  Temperaturbewegung  bei  Garcinomen  bisher  nie 
beobachtet  ist.  Käst  weist  bezüglich  dieser  Verhältnisse  auf  die 
unverkennbar  erhebliche  Differenz  der  beiden  grossen  Klassen  von 
Tumoren  hin.  Diese  Beobachtung,  die  eigentlich  mit  der  Frage 
der  morphologischen  Blutveränderungen  bei  malignen  Geschwülsten 
in  keinem  directen  Zusammenhang  steht,  habe  ich  deswegen  hier 
■wiedergegeben,  weil  auch  sie,  wie  ich  meine,  jedenfalls  eine  ver- 
schiedenartige Beziehung  beider  Tumorklassen  zum  Blute  erkennen 
lässt. 

Wir  wollen  nun  sehen,  in  welchem  Sinne  die  oben  aufgeworfene 


'}  Ehrlich,  l.  o. 
^  Grawitz,  1.  o. 
*)  Quincke  und  Krieg,  1.  c. 

*)  Palma,  Ein  Fall  von  Sarcomatose  nach  primärem  Thymussarcom  etc. 
Deutsche  medic.  Wochenschrift  1892.  No.  86. 
•)  Sadler,  1.  c. 
')  East,  Mitth.  aus  dem  Hamburger  Staatskrankenhause   1889.  p    174 
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Frage  ans  den  in  dieser  Arbeit  enthaltenen  Blutantersüchungen  za 
beantworten  ist.  Als  Blutveränderungen,  die  allein  verwerthbar 
sind,  können  offenbar  nur  die  Blutbefunde  solcher  Patienten  an- 
gesehen werden,  bei  denen  ein  anderer  pathologischer  Zustand,  als 
der  des  malignen  Tumors,  nicht  nachzuweisen  war,  es  wird  dem- 
nach für  die  vorliegende  Frage  z.  B.  der  sonst  so  interessante 
Blutbefund  des  Falles  33  (Lymphosarcom  und  Lupus)  nicht  heran- 
gezogen werden  können.  Eine  zweite  Einschränkung  muss  dahin 
gemacht  werden,  dass  nur  Befunde  bei  Erkrankungen  an  nicht 
exulcerirten  Tumoren  berücksichtigt  werde  können.  Freilich  sind 
gerade  mehrere  Fälle  von  exulcerirten  Carcinomen  mit  normalem 
Blutbefund  geeignet  zu  zeigen,  dass  nicht  jede  Exulceration  die 
morphologischen  Verhältnisse  des  Blutes  beeinflusst.  Andererseits 
aber  ist  die  häufige  Beziehung  grosser  exulcerirender  Flächen  im 
im  Körper  zur  Leukocytose  nach  unseren  jetzigen  Kenntnissen  nicht 
zu  bezweifeln.  Da  es  nun  nicht  möglich  ist,  zu  bemessen,  in  wie 
fem  die  Grösse  der  exulcerirten  Fläche,  die  Grösse  des  Säfte  Ver- 
lustes, die  Dauer  des  Bestehens  der  Geschwürsbildung  das  Blut 
beeinflussen,  so  erscheint  es  jedenfalls  gerathen,  wenigstens  die 
positiven  Befunde  auszuschliessen.  Die  bei  exulcerirten  Tumoren 
gewonnenen  normalen  Blutbefunde  können  natürlich  anstandslos 
berücksichtigt  werden. 

Von  den  zur  Untersuchung  gelangten  20  Fällen  von  Sar- 
Gomen  ergaben  16  positive  Blutveränderungen.  Dieselben 
bestehen  wesentlich  in  einer  mehr  oder  weniger  grossen  Ver- 
schiebung der  polynucleären  Zellen  und  Lymphocyten 
bezüglich  des  procentualen  Beitrags,  welchen  sie  zur 
Summe  aller  Leukocyten  liefern.  Von  diesen  positiven  Blutver- 
änderungen sind  10  hochgradig  (Fälle  21,  22,  24,  25,  28,  30,' 
31,  32,  33,  35  der  Tabelle),  6  massig  stark  (Fälle  20,  23,  26, 
27,  34,  36  der  Tabelle).  Streichen  wir  von  diesen  positiven  Re- 
sultaten die  bei  exulcerirten  Tumoren  gewonnenen  (Fall  22,  27,  81), 
so  bleiben  13  Fälle  mit  positivem  Befund  (8  hochgradig,  4  massig 
stark). 

In  3  Fällen  von  Sarcom  ergab  die  Untersuchung  keine  abnorme 
Beschaffenheit,  ein  weiterer  Fall  endlich  (No.  29  der  Tabelle) 
konnte  wegen  seiner  Complication  mit  Lupus  hier  nicht  verwendet 
werden. 
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Bei  den  Garcinomen  ergaben  von  16  Fällen  6  normale  oder 
annähernd  normale  Blatbeschaffenheit;  von  den  10  positiven  Be- 
funden sind  7  hochgradig,  3  massigen  Grades;  nan  sind  aber  von 
den  ersteren(7)  Fällen  mit  Recht  5  (No.  11,  12,  13,  U,  16  der 
Tabelle)  zu  beanstanden,  da  in  ihnen  eine  wochen-,  ja  monatelange 
schwere  Verjauchung  des  Tumors,  verbunden  mit  hochgradigen 
Säfteverlusten  vorhanden  gewesen  war;  von  den  letzgenannten 
3  Fällen  ist  einer  (No.  8)  aus  demselben  Grunde  nicht  zu  ver- 
werthen;  es  bleiben  daher  sowohl  von  jenen  als  von  diesen  nur 
je  2  Fälle. 

Vergleichen  wir  femer  die  Intensität  der  Blutveränderungen, 
so  sehen  wir  4  Fälle  von  Sarcomen,  bei  denen  allen  die  Blutver- 
änderung eine  erheblich  hochgradigere  ist,  als  bei  selbst  den  präg- 
nantesten Fällen  von  Garcinom;  ein  Sinken  1er  Lymphocytenzahl 
von  20  pGt.  (normal)  auf  3,64,  4,14,  3,48,  ja  2,5  beobachten  wir 
bei  keinem  jener  Garcinomfälle. 

Ein  zweiter  Funkt,  auf  den  wir  bei  der  Beurtheilung  des 
Blutbefundes  Sarcom-  und  Garcinomkranker  Bäcksicht  zu  nehmen 
haben,  ist  folgender:  Lässt  sich  eine  gewisse  Abhängigkeit  der 
Blutveränderung  von  der  Schwere  der  Erkrankung  constatiren? 
Ist  sie  bei  leichteren  Erkrankungen  geringer,  bei  schweren  hoch- 
gradiger? —  Prüfen  wir  wieder  zuerst  die  Verhältnisse  bei  den 
Sarcomen,  so  sehen  wir  z.  B.  in  dem  Falle  Gallus  (No.  25)  ein 
relativ  leichtes  Achselsarcom,  selbst  verschieblich,  unter  verschieb- 
licher Haut,  leicht  ausschälbar,  die  Trägerin  sonst  ganz  gesund, 
in  gutem  Ernährungszustande  —  und  trotzdem  eine  hochgradige 
Blutveränderung,  andererseits  in  einem  Falle  von  schwerem  Sarcom- 
recidiv  des  Unterschenkels,  das  zur  Exarticulation  im  Kniegelenk 
zwang  (No.  17),  einen  fast  ganz  normalen  Blutbefund;  ferner  in 
einem  denkbar  malignen  Falle  von  Sarcom  (Fall  Hilbig,  No.  22), 
bei  welchem  Recidive  über  Becidive  eintraten  und  in  wenigen 
Wochen  aus  einem  blähenden  Menschen  einen  mit  dem  Tode  ringen- 
den, entkräfteten  Schwerkranken  machten,  eine  Blutveränderung, 
die  merklich  an  Intensität  hinter  derjenigen  zurücksteht,  die  wir 
z.  B.  in  dem  Falle  Hoffmann  (No.  21)  sehen,  der  um  vieles  „be- 
nigner** sich  darstellte.  Am  beweiskräftigsten  wäre  sicherlich  der 
Fall  Kotzek  (No.  29),  der  die  hochgradigste  Abnormität  des  Blutes 
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zeigte,  obgleich  es  sich  nm  einen  kräftigen,  gut  genährten  Bauer 
handelte.  *) 

Damit  sei  nan  keineswegs  behauptet,  dass  sich  bei  leichten 
Fällen  ausschliesslich  schwere,  bei  schweren  nur  unerhebliche  Ver- 
änderungen in)  Blute  finden;  ich  brauche  nur  die  Fälle  28,  30  der 
Tabelle  u.  a  anzuführen,  welche  diese  Annahme  widerlegen  können. 
Was  aber  behauptet  werden  dürfte,  ist,  dass  die  Schwere  der 
Erkrankung  bei  Sarcomatose  nicht  immer  parallel  geht 
mit  einer  nachweisbar  schweren  Veränderung  des  Blutes, 
dass  jedenfalls  auch  bei  relativ  leichten  Fällen  erheb- 
liche Veränderungen  des  Blutes  constatirt  werden  können. 

Diese  letztere  Behauptung  scheint  —  sofern  man  aus  der 
geringen  Zahl  der  Fälle  jetzt  schon  urtheilen  kann  —  für  Carcinome 
nicht  zu  gelten.  Wir  finden  wohl  leichte  Fälle  mit  normalem  Blut- 
befand  oder  unerheblichen  Blutveränderungen  (Fall  1,  Fall  7  etc.), 
wir  finden  ferner  schwere  tödtliche  Fälle  mit  prägnanten  patholo- 
gischen Blutbefunden  (Fall  11,  12,  15  etc.),  aber  keinen  leichten 
Fall  mit  hochgradigen  Abnormitäten  der  körperlichen  Blutelemente. 

Auf  Grund  des  eben  Ausgeführten  möchte  ich  es  für  sehr 
wahrscheinlich  halten  —  vollständige  Sicherheit  können  erst  um- 
fassendere Untersuchungen  bringen  — ,  dass  sich  die  Blutbefunde 
bei  manchen  Sarcomen  essentiell  von  denen  bei  Carci- 
nomen  unterscheiden.  Dass  diese  Anschauung  eine  höchst  er- 
wünschte Unterstützung  durch  mehrfache  anderweitige  Mittheilungen 
findet,  zeigen  die  oben  angeführten  Befunde  von  Ehrlich,  Käst, 
Sadler  etc.,  neben  denen  ich  nur  noch  an  den  in  der  Einleitung 
erwähnten  Befund  von  Lücke  erinnern  möchte. 

Welcher  Art  der  angenommene  specifische  Einfiuss  von  Sar- 
comen auf  die  Blutbeschaffenheit  ist,  darüber  können  wir  uns  vor- 
läufig keine  klare  Vorstellung  machen.  Aber  nicht  alle  Sarcome, 
sehen  wir,  ergeben  charakteristische  Blutveränderungen;  es  giebt 
zweifellos  Fälle,  in  denen  der  Blutbefund  nicht  eine  Spur  eines 
Anhaltspunktes  dafür  bietet,  dass  eine  schwere  Erkrankung  vor- 
liegt. Auch  diese  Thatsache  lässt  sich  bisher  nicht  mit  Sicherheit 
erklären;    soviel  ist  jedoch  jetzt  schon  wahrscheinlich,    dass   sich 

')  Leider  findet  sieh  in  den  poliklinischen  Journalen  —  der  Fall  wurde 
in  die  Klinik  nicht  aufgenommen  ~  kein  genauer  Status  über  diesen  Patienten 
angegeben. 
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auch  innerhalb  der  grossen  Gruppe  der  Sarconae  eine  Scheidung  in 
naehrere  Klassen  je  nach  dem  Blutbefund  bewerkstelligen  lassen 
wird,  sei  es,  dass  nur  gewisse  Stadien  ein-  und  derselben  Erkran- 
kung sich  als  hämatologisch  charakteristisch  erweisen  werden,  sei 
es,  dass  es  gelingen  wird,  Sarcomfälle  mit  negativem  Blutbefund 
unter  einem  bisher  noch  nicht  erkannten  Gesichtspunkte  zu  ver- 
einigen. 

Was  nun  speciell  die  Art  der  Blutveränderung  bei  allen  39 
Fällen  betrifft  —  die  Fälle  37,  38,  39  der  Tabelle  sind  bisher  von 
der  Betrachtung  ausgeschlossen  worden,  weil  in  ihnen  die  histo- 
logische Natur  des  Tumors  nicht  bekannt  ist  — ,  so  hat  sie  in 
allen  Fällen  mit  positivem  Befunde  das  Gemeinsame,  wie  schon 
oben  erwähnt  wurde,  dass  eine  Verschiebung  des  numerischen  Ver- 
hältnisses von  polynucleären  Zellen  und  Lymphocyten  besteht.  Ein 
Ueberwiegen  der  ersteren  über  die  letzteren  war  der  häufigere  Be- 
fund. Dieser  pathologische  Zustand  des  Blutes,  der  in  einer  ein- 
seitigen Vermehrung  der  polynucleären  Zellen  besteht, 
wird  von  Ehrlich  als  Leukocytose  bezeichnet.  Die  zweite  Art 
der  Störung  des  Gleichgewichts  innerhalb  der  einzelnen  Leukocyten- 
arten  ist  das  Ueberwiegen  der  Lymphocyten  über  die  neutro- 
philen  polynucleären  Elemente.  Da  beide  Störungen  sich  bei 
malignen  Tumoren  finden,  liegt  es  nahe  zu  erforschen,  ob  sich  eine 
Erklärung  für  das  Auftreten  bald  der  einen,  bald  der  anderen 
Veränderung  finden  lässt.  Es  wird  allgemein  angenommen,  dass 
die  Lymphocyten  im  Lymphdräsensystem,  die  polynucleären  Zellen 
im  »Milz-Enochenmarksystem''  ihre  Entstehung  haben.  Die  ein- 
fachste Erklärung  würde  demnach  dann  möglich  sein,  wenn  jeder 
Fall  einer  Verminderung  der  einen  Zellengruppe  nachweislich  coin- 
cidirte  mit  einer  mehr  oder  weniger  grossen  Ausschaltung  der 
Function  des  Entstehungsorgans.  Nun  sehen  wir  in  der  That  in 
den  Fällen  Schmidt  (No.  28),  Hoffmann  (No.  21),  Hilbig  (No.  22), 
Gallus  (Fall  25),  besonders  auch  Bohne  (No.  15),  Kwasny  (No.  12) 
u.  a.  zum  Theil  hochgradigste  Lymphdrüsen  Veränderungen»  zum 
Theil  immerhin  noch  recht  bemerkenswerthe  Ausschaltungen  dieses 
Apparates  mit  gleichzeitig  ausgesprochener  Lymphocytenverminde- 
rung,  ferner  noch  eine  Reihe  anderer  Fälle,  die  zwar  weniger  präg- 
nant, aber  immerhin  noch  hinreichend  deutlich  sind,  sodass  wir 
allerdings    die    oben    aufgestellte  Annahme    in  einer  grossen  Zahl 
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von  Fällen  bestätigt  sehen.  Anderseits  lässt  sich  aber  nicht  ver- 
kennen, dass  das  umgekehrte  Verhalten,  nämlich  relatives  Ueber- 
wiegen  der  mononucleären  Elemente  auch  in  einigen  —  wenngleich 
spärlichen  —  Fällen  von  zweifelloser  Lymphdräsenaffection  vor- 
kommt, während  sich  gleichzeitig  in  diesen  Fällen  eine  erhebliche 
Störung  des  Milz-Enochenmarksystems  nicht  nachweisen  lässt,  ein 
Umstand,  der  seinerseits  wieder  seine  Erklärung  finden  durfte  in 
der  erheblich  grösseren  Schwierigkeit  eines  solchen  Nachweises. 
Nur  in  einem  Falle  von  zweifelloser  Enochenmarkserkrankung 
scheint  ein  Zuusammenhang  dieser  Affection  mit  der  Biutverände- 
rung  zu  bestehen,  nämlich  im  Falle  Warner  (Krankengeschichte 
No.  2),  der  bei  der  Untersuchung  am  11.  5.  eine  typische  Ver- 
minderung der  polynucleären  Elemente  bot.  Dieser  Fall  grade  ist 
insofern  noch  interessant,  als  nach  der  Operation  (22.  5.)  eine  deut- 
liche Aenderung  des  Blutbefundes  eingetreten  ist;  merkwärdiger- 
weise  ergiebt  die  Untersuchung  2  Monate  nach  der  Operation  wieder 
ähnliche  pathologische  Verhältnisse  des  Blutes  wie  die  vom  11.  5. 
Eine  Erklärung  dafür  kann  ich  nicht  geben.  Vielleicht  liegt  es  am 
nächsten,  an  ein  Recidiv  zu  denken;  ein  solches  liess  sich  aber 
klinisch  nicht  nachweisen. 

Ich  glaube  nach  dem  eben  Ausgefährten,  dass  für  die  Erklä- 
rung des  Blutbefundes  in  einem  grossen  Theil  der  Fälle 
die  Ausschaltung  eines  Abschnittes  der  hämatopoetischen 
Systeme  in  Anspruch  genommen  werden  kann,  jedoch  nicht 
in  allen;  in  den  anderen  Fällen  sind  wir  vorlätifig  gezwungen  an- 
zunehmen, dass  unter  dem  Einfluss  des  malignen  Tumors  Sub- 
stanzen, chemische  Stoffe,  gebildet  werden,  die  auf  ganz  bestimmte 
Zellgruppen  eine  anziehende  Kraft  auszuüben  im  Stande  sind,  so 
zwar,  dass  diese  bestimmten  zelligen  Elemente  in  abnormer  Menge 
aus  ihren  Bildungsstätten  in's  Blut  übertreten,  mit  anderen  Worten 
meine  ich,  dass  die  Lehre  von  der  Chemotaxis  auch  auf 
unsere  Fälle  anwendbar  ist. 

Es  wäre  endlich  noch  eine  weitere  Möglichkeit  nicht  auszu- 
schliessen,  dass  nämlich  die  Erkrankung  der  blutbereitenden  Appa- 
rate statt  der  verminderten  Ausführung  der  in  ihnen  gebildeten 
Elemente  eine  vermehrte  Ueberführung  derselben  in's  Blut  hervor- 
zurufen im  Stande  wäre  und  zwar  nach  ebendemselben  Modus, 
wie  wir  uns  z.  B.  das  Auftreten    abnorm  vieler    und    abnorm  be<* 
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schaffener  Blutclemente  bei  der  Leukämie  vorstellen;  die  neueste 
Anschauung  über  diesen  Punkt  ist  bekanntlich  die,  dass  nor- 
mal das  blat bereitende  Organ  vermöge  einer  Art  von  Regu- 
lationsapparates nur  eine  bestimmte  Summe  bestimmter  Zellen  in's 
Blut  übertreten  lässt,  dass  es  aber  dieser  Fähigkeit  verlustig  gehen 
kann  (Leukämie)  und  so  eine  abnorm  hohe  Zahl  abnormer,  zum 
Theil  noch  unentwickelter,  zum  Theil  schon  überreifer  Zellen  in 
die  Gesammtblutbahn  hinaussendet.  Diese  zur  Erklärung  der  Leuk- 
ämie recht  geeignete  Hypothese  kann  vielleicht  auch  die  in  Bede 
stehenden  Verhältnisse  dem  Yerständniss  näher  bringen. 

Was  die  anderen  bisher  nicht  berücksichtigten  Formen  der 
Leutocyten  betrifft,  so  ist  darüber  wenig  zu  berichten. 

Die  grossen  mononucleären  Elemente  zeigen  durchweg  Verhält- 
nisse, die  den  normalen  entweder  vollständig  entsprechen  oder 
sich  nur  unwesentlich  von  ihnen  entfernen.  Fast  dasselbe  gilt  für 
die  Uebergangsformen;  nur  in  2  Fällen  (No.  21  u.  33  der  Tabelle) 
sehen  wir  dieselben  erheblich  vermehrt;  für  den  einen  derselben 
(No.  33)  scheint  die  Beobachtung  Ehrlich 's  zuzutreffen,  dass  eine 
Vermehrung  der  genannten  Elemente  mitunter  eine  Störung  be- 
zeichne, die  auf  dem  Stehenbleiben  der  Milz-Knochenmarkelemente 
auf  einer  „niedrigeren  Entwickelungsstufe^  beruht;  denn  wir  sehen 
ja  hier  thatsächlich  die  Zahl  der  polynucleären  Zellen  stark  ver- 
mindert.   Im  anderen  Falle  besteht  das  gleiche  Verhältniss  nicht. 

Eigenartige,  wohl  zu  der  Olasse  der  Uebergangsformen  zu 
rechnende,  meines  Wissens  noch  nicht  beschriebene  Zellen  beob- 
achtete ich  in  einigen  wenigen  Fällen,  vornehmlich  im  Falle  31 
der  Tabelle;  es  sind  das  die  schon  bei  der  Mittheilung  der  Blut- 
befunde erwähnten  homogenen  grossen  Zellen  mit  2  an  einander 
liegenden,  abgeplatteten,  grossen  Kernen,  die  offenbar  durch  directe 
Kerntheilung  aus  dem  einer  mononukleären  Zelle  angehörigen  Kern 
hervorgegangen  sind  (s.  Fig.  IL).  Das  Bemerkenswerthe  an  diesen 
Zellen  liegt  eben  an  diesem  eigenartigen  Resultate  der  Kerntheilung. 
Die  normale  Umwandlung  des  Kerns  einer  mononukleären  Zelle 
besteht  bekanntlich  in  einer  dellenartigen,  zuerst  ganz  flachen,  all- 
mälig  sich  vertiefenden  Einkerbung  an  einer  Stelle  seines  Randes; 
das  Charakteristikum  der  weiteren  Kernverengerung  liegt  nun  in 
der  Bildung  einer  bald  S-  bald  C-förmigen,  bald  ganz  unregel- 
mässigen Gestalt   des  Kerns,    die.  gleichzeitig  mit  dem  Auftreten 
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einer  Doutrophilen  Proloplasmakörnung  das  Wesen  der  polymorph- 
kernigen oder,  wenn  der  Kern  sich  nan  fragmentirt,  der  polynu- 
cleären  Zelle  ausmacht.  Es  liegt  also  bei  den  genannten  Zellen 
eine  Art  von  Anomalie  der  Zellmetamorphose  vor,  die  za  der  Ent- 
stehung von  „binucleären  homogenen  Leukocyten"  fuhrt.  —  Ob 
diese  Zellen  eine  besondere  Bedeutung  haben,  vermag  ich  nicht  za 
entscheiden. 

Betreffs  derjenigen  Form  von  Lenkocyten  endlich,  die  in 
jängster  Zeit  und  noch  gegenwärtig  den  Gegenstand  zahlreicher 
Untersuchungen  und  die  Quelle  heftiger  wissenschaftlicher  Contro- 
verse  in  vielfacher  Beziehung  bildet,  der  eosinophilen  Zellen  (Ehr- 
lich), möchte  ich  in  Kürze  noch  Folgendes  bemerken.  In  der 
weitaus  grössten  Zahl  der  untersuchten  Fälle  ist  ihr  Verhalten 
ganz  unabhängig  von  der  relativen  Schwere  oder  Leichtigkeit  der 
Erkrankung,  durchaus  als  normal  befunden  worden;  was  ihre  re- 
lative Zahl  betrifft,  so  schwankt  sie  meist  zwischen  1 — 3 — 4  pCt. 
(2 — 4  pCt.  ist  das  normale  Verhältniss).  In  manchen  Fällen  wer- 
den diese  Grenzen  nach  oben  oder  unten  um  weniges  äberschritten, 
ohne  dass  darum  eine  pathologische  Erscheinung  vorliegt,  derartige 
Schwankungen  kommen  eben  auch  bei  ganz  gesunden  Individuen 
vor.  In  5  Fällen  fehlten  sie  vollkommen;  nach  den  Angaben 
Ehrlich's,  wonach  im  normalen  Blute  stets  eosinophile  Zellen 
vorhanden  sind,  ist  dieser  Befund  pathologisch;  ebenso  scheint  mir 
die  Vermehrung  auf  7,87  (Fall  24),  8,43  (Fall  32),  1 1,66  (Fall  38), 
nicht  mehr  normal  zu  sein;  es  kommen  allerdings  nach  Müller 
und  Ried  er*)  auch  bei  gesunden  Individuen  gelegentlich  derartige 
hohe  Zahlen  vor,  indessen  wird  man  vorläufig  dieses  Verhalten 
als  eine  ungemein  seltene  Ausnahme  betrachten  müssen.  Die  ge- 
nannten Befunde  von  Vermehrung  der  eosinophilen  Zellen  fanden 
sich  nie  bei  Carcinomen,  sondern  stets  bei  Sarcomen  mit  Aus- 
nahme eines,  gerade  des  prägnantesten  Falles,  in  welchem  leider 
die  histologische  Natur  des  Tumors  —  es  handelt  sich  um  eine 
complicirte  Abdominalneubildung  —  unklar  blieb. 

Aus  der  geringen  Zahl  der  Befunde  lässt  sich  die  Frage,  ob 
das  Fehlen  der  Vermehrung  der  Carcinome  ein  zufälliges  sei  oder 
nicht,  nicht  entscheiden. 


*)  Müller  and  Bieder,  Aroh.  f.  klin   Medioin.  Bd.  48. 


üeber  das  Verhalten  der  Leukocyten  bei  malignen  Tumoren.       557 

Ich  gehe  nun  dazu  über,  den  ebenso  complicirten  wie 
interessanten,  wie  in  hämatologischer  Beziehung  excep- 
tionellen  Fall  zu  besprechen,  welcher  von  der  allgemeinen 
Betrachtung  ausgeschlossen  wurde  (Fall  Gorlt  No.  40). 

Es  handelt  sich  hier  um  eine  31jährige  Frau,  die  im  Ver- 
laufe weniger  Monate  einer  Erkrankung  an  malignem  Tumor  erlag. 
Intra  vitam  bot  die  Kranke  vorwiegend  die  Symptome  einer 
schweren  Allgemeinerkrankung,  welche  in  der  grossen  Schwäche 
der  Patientin,  ihrem  cachektischen  Aussehen,  dem  Darniederliegen 
ihrer  vegetativen  Functionen,  der  subfebriien  und  febrilen  Tempe- 
ratur ihren  Ausdruck  fand.  Der  durch  die  objective  Untersuchung 
erhobene  Befund  stellte  einzig  und  allein  das  Bestehen  eines 
grossen,  die  linke  Halsseite  einnehmenden,  zum  Theil  erweichten 
Tumors  fest,  eine  Erkrankung  des  Girculationsapparates  und  der 
Nieren  war  nicht  zu  constatieren,  MilzschweUung  fehlte.  Die  bei 
der  Kranken  am  30.  IV.  vorgenommene  Blutuntersuchung  stellte 
eine  immense  Vermehrung  der  eosinophilen  Zellen  auf  etwa  das 
25  fache,  also  auf  etwa  50  pGt.  der  gesammten  Leukocytenzahl, 
und  eine  hochgradige  Verminderung  der  polynucleären  Elemente 
fest:  alle  anderen  im  normalen  Blute  vorkommenden  Leukocyten 
waren  in  verschwindend  geringer  Zahl  vorhanden.  Dabei  bestand 
eine  sehr  erhebliche  Vermehrung  der  absoluten  Zahl  der  Leuko- 
cyten. An  den  rothen  Blutkörperchen  konnte  keine  Veränderung 
ausser  geringgradiger  Poikolocytose  constatirt  werden.  Von 
höchstem  Interesse  war  es,  dass  unter  den  Leukocyten 
typische  Exemplare  der  von  Ehrlich  beschriebenen  Myclo- 
cyten,  also  grosser  mononucleärer  Elemente  mit  neutro- 
philer  Körnung,  gefunden  wurden.  Bekanntlich  werden  diese 
Gebilde  von  Ehrlich  in  Uebereinstimmung  mit  allen  anderen  For- 
schern als  allein  für  myelogene  Leukämie  charakteristisch 
angesehen,  da  sie  normal  nur  im  Knochenmark  vorhanden,  im  Blute 
nur  bei  dieser  Form  der  Leukämie  auftreten. 

Dieser  am  30.  IV.  erhobene  Blutbefand  veränderte  sich  in 
der  Folgezeit  nur  unwesentlich;  die  Zusammensetzung  der  Leuko- 
cyten blieb  im  grossen  Ganzen  dieselbe,  jedenfalls  trat  im  Blut- 
befunde keine  Verschlimmerung  ein;  es  erwies  sich  sogar  bei  der 
zweiten  Zählung  die  Vermehrung  der  Leukocyten  etwas  geringer 
—  derartige  Wechsel  sind  auch  bei  Leukämie  nicht  selten  —  My- 
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elocyten  fanden  sich  bei  der  Untersuchung  jedesmal.  Von  kern- 
haltigen rothen  Blutkörperchen  wurde  jedoch  in  ca.  45  Präparaten 
nur  ein  einziges  entdeckt.  —  Hätte  aus  der  Blutuntersuchung 
allein  die  Diagnose  gestellt  werden  sollen,  so  wurde  sie  nach  den 
bisherigen  Kenntnissen  zweifelsohne  „myelogene  Leukämie"  gelautet 
haben;  denn  wenn  auch  kernhaltige  rothe  Blutkörperchen  fehlten, 
so  war  das  klassische  Symptom  der  hochgradigen  Vermehrung  der 
eosinophilen  Zellen  und  vor  allem  das  Vorhandensein  der  Myelo- 
cyten  genägend,  die  Diagnose  zu  begründen.  Da  sich  jedoch 
klinisch  für  eine  Leukämie  kein  Anhaltspunkt  bot  —  es  fehlte  vor 
allem  der  charakteristische  Milztumor,  ferner  die  Schmerzhaftigkeit 
der  Knochen  u.  s.  w.  —  so  musste  die  abnorme  Blutbeschaffenheit 
auf  die  Anwesenheit  des  malignen  Tumors  bezogen  werden,  zumal 
ja  in  der  Literatur  schon  einzelne  Fälle  bekannt  waren,  wo  bei 
malignen  Tumoren  abnorme  Blutveränderungen  beobachtet  waren, 
ohne  dass  freilich  eine  detaillirte  Mittheilung  der  Blutuntersuchung 
gemacht  worden  wäre.  Ferner  musste  der  Umstand,  dass  sich  in 
den  Blutbefunden  innerhalb  zweier  Monate  sub  finem  vitae  keine 
Spur  einer  Verschlimmerung  bemerkbar  machte,  an  sich  schon 
gegen  Leukämie  sprechen,  bei  welcher  ja  die  Blutveränderungen 
niemals  so  lange  stationär  bleiben,  vielmehr,  wenn  auch  mitunter 
nach  kurzen  Remissionen,  immer  weiter  bis  zum  Tode  fortschreiten. 
Endlich  liess  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  Natur  des  Tumors 
selbst  einen  Zusammenhang  zwischen  ihm  und  der  Blutveränderung 
wahrscheinlich  erscheinen.  Rein  klinisch  bot  er  das  Bild  eines 
Lymphosarcoms,  eine  Diagnose,  die  auch  durch  die  Untersuchung 
der  durch  eine  Probepunction  gewonnenen  Gewebspartikelchen  (siehe 
Krankengesch.)  gewonnen  wurde.  — 

Trotz  dieser  Momente  konnte  doch  immer  noch  der  Einwand 
erhoben  werden,  dass  im  Hintergrunde  der  abnormen  Blutbefunde 
trotzdem  eine  Leukämie  schlummere.  Um  so  werthvoller  war  der 
Befund  der  Obduction.  Kurz  zusammengefasst  bot  er  vor  allem 
Herzveränderungen  der  schwersten  Art:  ulceröse  Endocarditis  vor- 
wiegend des  linken  Herzens,  Parietalthrombose  besonders  am  rechten 
Herzen,  fettige  und  fibröse  Entartung  der  Herzmusculatur,  anämische 
Infarcte  derselben;  alle  diese  pathologischen  Processe  sind  wohl 
secundäre  gewesen;  es  bestätigte  sich  nämlich,  was  schon  nach  der 
Probepunction  vom  23.  5.  angenommen  werden  musste,    dass  im 
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Tumor  selbst  eine  secundäre  Infection  eingetreten  war,  die  zu  einer 
Einschmelzung  eines  Geschwulstabschnittes  geführt  hatte;  wahr- 
scheinlich hatte  sich  diese  Infection  an  eine  ausserhalb  der  Klinik 
vorgenommene  Incision  angeschlossen.  Die  Herzaffectionen  erklären 
sich  durch  die  Ansiedelung  von  Infectionsträgem  resp.  infectiösen 
Embolis  zum  Theil  auf  indirectem  Wege  im  linken  Herzen,  zum 
Theil  wahrscheinlich  direct  durch  Fortschwemmung  auf  dem  Wege 
der  Jugularis  in  das  rechte  Herz.  —  Die  zweite  wichtige  Gruppe 
pathologischer  Veränderungen,  die  das  Gehirn  in  Form  multipler 
Herde  (Metastasen)  bot,  findet  auch  eine  genügende  Erklärung 
durch  die  Annahme  einer  embolischen  Verschleppung  vom  primären 
Halstumor  aus.  Die  Befunde  an  den  übrigen  Organen  (alte  Spitzen- 
tuberculose  rechts,  leichte  interstitielle  Nephritis  mit  anämischen 
Infarcten)  spielen  oflTenbar  eine  weniger  bedeutende  Bolle  für  die 
Auffassung  des  Falles.  Hingegen  ist  es  von  grösster  Bedeutung,  dass 
die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  keine  auf  Leukämie 
hindeutenden  Organveränderungen  zeigen  konnte.  Es  fanden 
sich  keine  Lymphdrüsenschwellungen,  eine  nur  unerhebliche  schlaffe 
Milzschwellung,  die  von  Herrn  Geheimrath  Ponfick  in  Ueberein- 
Stimmung  mit  dem  Herrn  Obducenten  als  eine  ganz  frische,  jeden- 
falls nicht  leukämische,  angesehen  wurde,  endlich  im  Knochenmark 
nichts,  was  für  eine  Leukämie  sprach.  Speciell  von  diesem  Organ 
untersuchte  ich  mehrere  nach  Ehrlich  gefärbte  Deckglastrocken- 
präparate aus  dem  Sternum  und  den  Rippen,  sowie  aus  dem  Femur, 
konnte  aber  keine  pathologischen  Veränderungen,  insbesondere 
keine  Mitosen  und  Zeichen  einer  vermehrten  Zellenneubildung  wahr- 
nehmen. Makroskopisch  wurde  auch  bei  der  Section  die  Diagnose 
„Lymphosarcoma**  gestellt.  ^)  Kurz  zusammengefasst  lautete  also  der 
Sectionsbefund:  maligner,  secundär  inficirter  Tumor,  der  zu  schweren 
Herz-  und  Gehimveränderungen  geführt  hat. 

Was  nun  nochmals  den  Blutbefund  betrifft,  so  möchte  ich  zu- 
nächst diejenige  Gonsequenz  ziehen,  die  mir  die  wichtigste  zu  sein 
scheint,    nämlich,    dass    das  bisher   allein   der  myelogenen 

0  Naohtraglich  wurde  von  Herrn  Geheimrath  Ponfiok  eine  genaue  Unter- 
snchnng  des  Tumors  an  einer  Reihe  grosser  Schnitte  mikroskopisch  angestellt 
und  dabei  die  Diagnose  auf  ein  vom  Bachen  ausgegangenes  Garoinom  gestellt. 
Jedoch  stellt  der  Tumor  auch  nach  der  Ansicht  des  Herrn  Geheimrath  Ponfick 
insbesondere  an  demjenigen  Theile,  in  welchem  die  Lymphdrüsen  in  den  Tumor 
aufgegangen  waren,  kein  typisches  Carcinom  dar. 
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Leukämie  als  charakteristisch  zugeschriebene  Auftreten 
von  Myelocyten  nicht  für  diese  aliein  charakteristisch 
ist,  dass  es  vielmehr  auch  Fälle  giebt,  die  allerdings  ge- 
wiss ungemein  selten  sind,  in  denen  bei  anderen  schweren 
Allgemeinerkrankungen,  in  specie  malignen  Tumoren, 
diese  eigenartigen  Zellen  im  Blute  auftreten. 

Bezüglich  der  eosinophilen  Zellen  glaube  ich  nach  den  Ar- 
beiten von  Müller,  Rieder  und  Troje  zwar  nicht,  dass  jede  Ver- 
mehrung derselben  für  Leukämie  charakteristisch  ist,  da  sie  ja  in 
manchen  Fällen  von  Leukämie  vermisst,  in  manchen  Fällen  anderer 
Erkrankungen  gefunden  wurde,  indessen  ist  eine  so  hochgradige 
Zunahme  der  genannten  Zellen  im  Blute,  wie  in  dem  gegen- 
wärtigen Falle,  nirgends  anders  als  bei  Leukämie  bisher  ge- 
funden worden.  In  Rücksicht  darauf  kann  ich  daher  auch  für  die 
eosinophilen  Zellen  die  betreffs  der  Myelocyten  gemachte  Bemerkung 
wiederholen. 

Eine  einwandsfreie  Erklärung  des  Zusammenhanges  zwischen 
Blutbefund  und  malignem  Tumor  zu  geben  bin  ich  ausser  Stande; 
das  eine  jedoch  glaube  ich  behaupten  zu  dürfen,  dass  die  Blat- 
veränderung  nicht  bloss  von  der  secundären  Infection  des  Tumors 
abhängig  gemacht  werden  dürfte;  wäre  das  der  Fall,  so  hätte  sie 
schon  gelegentlich  einmal  in  anderen  Fällen  von  secundären  Infec- 
tionen  beobachtet  werden  müssen.  Es  liegt  vielmehr  nahe,  auch 
in  diesem  Falle  an  einen  spezifischen  Einfluss  des  Tumors  auf  das 
Blut  zu  denken,  erzeugt  etwa  durch  das  Auftreten  chemischer  Sub- 
stanzen im  Blute,  die  ihrerseits  wieder  eigenartige,  zum  Gebiet  der 
Chemotaxis  gehörige  Anziehungen  bestimmter  Zellgruppen  aus  den 
blutbereitenden  Organen  bewirken.  Vielleicht  repräsentirt  der  in 
Rede  stehende  Fall  eine  für  sich  bestehende  Gruppe  von  malignen 
Tumoren. 

Wir  sind  nun  in  der  Lage  einen  Vergleich  zwischen  den  ein- 
gangs erwarteteten  Blutbefanden  bei  malignen  Tumoren  und  den 
durch  die  Untersuchung  thatsächlich  festgestellten  Resultaten  an- 
zustellen. 

Kurz  zusammengefasst  sind  die  Resultate  der  Untersuchung 
folgende:  Andere  als  bisher  im  Blute  —  sei  es  im  normalen,  sei  es 
im  pathologisch  veränderten  —  gefundene  morphologische  Elemente 
sind  niemals  gefunden  worden,  wofern  man  etwa  von  den  «homo- 
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genen  binaclearen  Zellen**  absieht,  welche  jedoch  sicherlich  eine 
nahe  Verwandschaft  zu  schon  bekannten  Zellgattangen  zeigen.  Ins- 
besondere habe  ich  Geschwolstelenaente  niemals  nachweisen  können. 
Dagegen  ist  dnrch  die  üntersachang  die  Annahme  pathologischer 
Blatbefande  bei  malignen  Tumoren  voll  und  ganz  bestätigt  worden. 
Es  haben  sich  bei  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  charak- 
teristische Veränderungen  in  der  Zusammensetzung  der  Leukocyten 
in  mehr  oder  weniger  ausgesprochener  Intensität  nachweisen  lassen, 
in  einem  Falle  sogar  ein  Blutbefund,  wie  er  sonst  nur  bei  myelo- 
gener Leukämie  aufgefunden  wird.  Was  den  Einfluss  der  Schwere 
der  Erkrankung  auf  die  Intensität  der  Blutveränderung  betrifft,  so 
hat  sich  bei  Carcinomen  herausgestellt,  dass  bei  leichteren  Fällen 
keine  wesentlichen  positiven  Befunde,  bei  schweren  Erkrankungen 
im  Allgemeinen  schwere  Abweichungen  von  der  Norm  bestehen; 
indessen  fanden  sich  auch  einige  Ausnahmen,  es  wurden  auch  bei 
einigen  Fällen  durchaus  schwerer  Natur  verhältnissmässig  uner- 
hebliche Veränderungen  gefunden.  Bei  Sarcomen  aber  zeigte  sich 
ein  anderes  Verhalten;  hier  gingen  manche  leichte  Fälle  mit  hoch- 
gradigen Störungen  der  Blütbeschaffenheit  einher,  während  sich 
umgekehrt  bei  schweren  Fällen  weniger  ausgesprochene  Blutab- 
normitäten zeigten;  nur  ein  Theil  der  Fälle  entsprach  dem  bei 
Carcinomen  gefundenen  Verhalten.  Aus  diesen  Befunden  folgt  end- 
lich, dass  auch  die  Art  des  Tumors  selbst  einen  Einfluss  auf  die 
Blutbeschaffenheit  ausübt;  es  liess  sich  zunächst  ein  Unterschied 
zwischen  Carcinomen  und  Sarcomen  derart  constatiren,  dass  die 
letzteren  wahrscheinlich  spezifisch  die  Blutbeschaffenheit  alteriren, 
was  von  den  ersteren  nicht  beobachtet  werden  konnte,  dass  ferner 
auch  unter  den  Sarcomen  einzelne  Klassen  unterscheidbar  sein 
dürften,  deren  Charakteristikum  ausser  anderen  uns  bisher  unbe- 
kannten Momenten  in  der  Blutveränderung  zu  suchen  wäre. 


Zum  Schluss  erlaube  ich  mir,  Herrn  Geheimrath  Mikulicz 
für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  sowie  für  die  vielfältige  Unter- 
stützung bei  der  Abfassung  derselben  meinen  tiefgefühltesten  Dank 
auch  an  dieser  Stelle  auszusprechen. 
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Erklärung  der  Abbildangeii  auf  Taf.  Xn. 

Fig.  1.   Triacidpraparat.    Leitz,  Immersion  Vi 2)  V^^gr.  oa.  700:1. 

Uebersioht    der  normalen    Lenkocytenformen.    (Die   rothen   Blut- 
körperchen im  Yerhältniss  etwas  zu  klein  gezeichnet). 

a  Lymphocyten. 

b  Grosse  mononucleäre  Zellen. 

c  Uebergangsformen. 

d  Polynadeäre  Zellen. 

e  Eosinophile  Zellen. 
Fig.  2.   Triacidpraparat.  Leitz  Immersion  Yj,»  Vergr.  oa.  800:1.  Fall  35. 

a  Polynadeäre  neatrophile  Zellen. 

b  Binadeäre  homogene  Zelle. 
Fig.  3.  Triacidpraparat.    Leitz  Immersion  '/jj»   Vergr.  ca.  1000:1.  Fall 
Gorlt  (No.  40). 

a  Polynadeäre  neatrophile  Zellen. 

b  Eosinophile  Zellen. 

c  Myelocyten. 
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Ueber  Sehnenregeneration. 

(Aus  dem  histologischen  Laboratorium  des  Herrn  Professor 

Dr.  von  Kupffer  in  München.) 

Von 

Dr«  Enderlen^ 

ÄBsiit^nt  der  chirorg.  Abtheilnng  des  Krankenhauses  1. 1.  zu  Ifftnchen. 

(ffierzu  Täf.  Xm,  XIV.) 


L 

Obwohl  erst  vor  kurzer  Zeit  zwei  ausfahrliche  Arbeiten  über 
die  Heilung  von  Sehnenwnnden  erschienen  sind,  glaube  ich  dennoch 
meine  Untersuchungen  veröffentlichen  zu  dürfen,  da  ich  zu  wesent- 
lich anderen  Resultaten,  als  sie  dort  niedergelegt  sind,  gekom- 
men bin. 

Vor  dem  Eintritte  in  das  eigentliche  Thema  möge  es  erlaubt 
sein,  den  Bau  der  Sehne  so  weit  als  noth wendig  zu  beschreiben. 
Ich  richte  mich  dabei  nach  den  in  dem  Lehrbuche  von  Schieffer- 
decker  und  A.  Eossei  (Gewebelehre,  zweiter  Band  1891^ 
pag.  256  und  folgende)  enthaltenen  Angaben  und  gebe  dieselben 
im  Auszuge  wieder. 

Sie  unterscheiden  auf  dem  Sehnendurchschnitte  verschiedene 
Unterabtheilungen.  Die  feinsten  von  diesen,  die  keine  weitere 
Theilung  mehr  aufweisen,  sind  die  primären  Sehnenbündel.  Diese 
entsprechen  Bindegewebsfibrillenbündeln,  mit  durchaus  parallel  ver- 
laufenden Fibrillen,  die  bei  der  gewöhnlichen  Spannung  gestreckt, 
entspannt  wellenförmigen  Verlauf  haben.  Die  entspannte  Sehne  lässt 
in  Folge  dieser  Verlaufsart  eine  eigenthümliche  Querstreifung  er- 
kennen. Eine  interfibrilläre  Eittsubstanz  vereinigt  die  Fibrillen 
dieser  Bündel.    Letztere  haben  im  ganzen  und  grossen  unter  ein- 
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ander  einen  parallelen  Verlauf,  (nur  manchmal  kommen  spitz- 
winkelige Anastomosen  vor)  und  werden  durch  die  interfascicnläre 
Kittsnbstanz  zusammengehalten.  In  letzterer  liegen  die  Sehnen- 
zellen. Letztere  sind  Flugelzellen,  welche  ihre  Gestalt  der  Ein- 
klemmung zwischen  verschiedene  Fibrillenbändel  verdanken.  Auf 
Querschnitten  besitzen  sie  eine  mehr  sternförmige  Gestalt.  Der 
Kern  ist  in  der  Mitte,  nach  den  Seiten  hin  gehen  dänne  Platten, 
welche  zwischen  die  Bändel  hineinziehen  und  diese  umschliessen. 
Junge  Sehnenzellen  senden  längere  Fortsätze  aus,  die  mit  denen 
benachbarter  anostomisiren,  bei  älteren  sind  sie  nicht  constant  auf- 
findbar. Die  Form  der  Zelle  ist  langgestreckt,  der  Kern  lang 
oyal.  Ueber  den  Zellleib  hin  sieht  man  schmale,  stark  glänzend 
hervortretende  Linien,  welche  nichts  anderes  sind,  als  die  von  der 
Kante  aus  gesehenen  Flägelplatteu.  Die  Zellen  erscheinen  auf  ge- 
färbten Längsschnitten  als  Reihen  gefärbter  länglicher  Kerne,  un- 
vollständig, wenn  der  Schnitt  von  der  Richtung  der  Kemseite  ab- 
weicht, oder  wenn  Bändel  anastomosiren.  Die  Zellen  liegen  in 
Lücken  der  homogenen  interfasciculären  Grundsubstanz.  . 

Eine  Anzahl  solcher  primärer  Bündel  legt  sich  zusammen  und 
bildet  ein  secundäres.  Letzteres  wird  von  einem  mehr  oder  we- 
niger vollständigen  Endothelöberzug  umgeben,  zwischen  dessen 
Lacken  die  Grundsubstanz  mit  den  Sehnenzellen  erscheinen  kann. 

Das  Ganze  wird  von  regellos  angeordnetem  fibrillärem  Binde- 
gewebe umgeben,  dem  Peritenonium  internum.  Das  Endothel 
deckt  resp.  bildet  wohl  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  Lymphräume, 
in  welche  sich  vielleicht  die  oberflächlichsten  Saftläcken  öffnen,  die 
in  den  Grundsubstanzinseln  liegen,  durch  welche  der  Endothel- 
überzug  unterbrochen  wird.  Das  Peritenonium  internum  enthält 
ziemlich  viele  Zellen,  daneben  Netze  von  elastischen  Fasern. 

Durch  Zusammenlagerung  der  [secundären  Bündel  entstehen 
die  tertiären,  die  von  dickeren  Zögen  des  Peritenoniums  umgeben 
werden;  die  tertiären  Bändel  hinwiederum  bilden  durch  Anein- 
anderlagerung  die  Sehne,  welche  an  ihrer  Oberfläche  von  dem  Peri- 
tenonium externum  umschlossen  wird. 

Blutgefässe  fuhrt  die  Sehne  nur  in  geringer  Anzahl;  sie  ver- 
laufen im  Peritenonium  externum,  und  dringen  mit  den  Septen, 
welche  dieses  ausschickt,  in  das  Innere  ein,  um  sich  bis  zu  den 
secundären  Bündeln  auszubreiten. 
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Die  Lymphgefässe  liegen  nach  Schief ferdecker,  Ludwig 
und  Schweigger  -  Seidel  (Lymphgefässe  der  Fascien  and 
Sehnen,  Leipzig  1872,  Hirzel)  in  dem  Peritenonium  zwischen  den 
secundären  Bundein,  bestehen  nur  aus  einem  Endothelrohre,  ver- 
laufen meist  parallel  den  Bundein,  anastomosiren  aber  vielfach 
unter  einander  durch  Aeste,  die  rechtwinkelig  abgehen.  Sie  gehen 
in  ein  reichliches  Netz  von  ähnlich  beschaffenen  Lymphgefassen 
über,  welches  an  der  Oberfläche  der  Sehne  liegt,  und  sich  zum 
grössten  Theil  an  die  Blutgefässe  anschliesst.  Theils  begleiten 
die  Lymphgefässe  zu  je  zweien  die  Blutgefässe,  theils  bestehen  sie 
als  selbstständige  Gefässe.  Alle  Gefässe  sind  ohne  Klappen.  Mit 
grösseren  abzweigenden  Blutgefässen  gehen  auch  grössere  Lymph- 
gefässe zur  Umgebung.  Wahrscheinlich  hängen  die  Anfänge  dieser 
Lymphbahnen  mit  breiten  flachen  Lymphräumen  zusammen,  welche 
unter  dem  die  secundären  Bändel  theilweise  überziehenden  En- 
dothel liegen.  Mit  diesen  hängen  die  äussersten  Saftläcken  wieder 
zusammen.  Der  aus  den  Blutcapillaren  in  Folge  von  Druck  event. 
auch  Diffusion  austretende  Emährungssaft  würde  nach  Durch- 
tränkung der  Eittsubstanz  in  das  Saftlückennetz  seinen  natürlichen 
Abfluss  finden,  da  hier  der  geringste  Widerstand  herrscht.  Nach- 
dem er  aus  diesem  in  die  Lymphgefässe  eingetreten  ist,  würden 
genug  Abfuhrbahnen  vorhanden  sein.  Ob  auch  die  Lymphe  des 
Muskels  durch  die  Lymphbahnen  der  Sehne  mit  abgeführt  wird, 
ist  noch  unentschieden. 

Nach  dieser  Auseinandersetzung  wende  ich  mich  zu  der  ziem- 
lich reichlichen  Literatur  über  die  Sehne  und  deren  Pathologie. 
Dabei  sollen  nur  diejenigen  Arbeiten,  welche  sich  mit  der  Heilung 
von  Sehnenwunden  befassen,  näher  berücksichtigt,  die  anderen  nur 
so  weit  als  nothwendig  angeführt  werden.  Auf  Vollständigkeit 
werden  meine  Angaben  keinen  Anspruch  machen  können. 

Bei  den  ersten  Daten  muss  ich  von  den  Aufzeichnungen 
Dembowski's  Gebrauch  machen,  da  mir  nicht  alle  dort  angeführ- 
ten früheren  Untersuchungen  zu  Gebote  standen. 

Er  citirt  an  erster  Stelle: 
.    vonAmmon(de  physiolog.  tenotomiae).     Dieser  experimen- 
tirte  an  5  Pferden  und  3  Kaninchen.    Er  kommt  auf  Grund  seiner 
Untersuchungen  zu  folgenden  Schlüssen: 
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1 .  Der  zwischen  beiden  Sehnenenden  entstandene  Zwischenraum 
füllt  sich  mit  Blut  aus,  welches  aus  dem  oberen  Sehnenende  starker 
hervorquillt  als  aus  dem  unteren. 

2.  Das  Blut  coagulirt,  und  geht  eine  innige  Verbindung  mit 
allen  benachbarten  Tbeilen,  besonders  aber  mit  den  Wunden  der 
Sehnen  ein. 

3.  Es  schwitzt  plastische  Lymphe  an  den  Sehnenwunden 
theils  unter  dem  geronnenen  Blute,  theils  aus  den  benachbarten 
Theilen  aus,  und  in  dieser  Lymphe  entstehen  durch  deren  or- 
ganische Verdichtung  pyramiden-  und  fadenförmige  weisse  Gebilde, 
die  ersten  Spuren  der  neuen  „tendinösen"  Stoffe. 

4.  Diese  Gebilde  pflegen  von  beiden  Enden  der  zerschnittenen 
Sehne  auszugehen,  um  sich  alsdann  zu  vereinigen.  Ist  dies  ge- 
schehen,  so  wächst  die  schon  elastische  Masse,  indem  sich  die  bis 
jetzt  noch  pulpösen  Theile  consolidiren.  Man  sieht  nun  an  der 
Stelle  der  halbdurchsichtigen  lymphatischen  Masse  ein  der  Sehne 
sehr  ähnliches  Gebilde.  Die  Sehnenenden  spielen  also  die  wich- 
tigste Bolle  in  dem  Verwachsungsprocesse. 

Bouvier  (M6decine  op6ratoire,  Tom  5.)  operirte  an  Hunden 
und  kommt  zu  folgendem  Resultate,  dass  das  benachbarte  Zell- 
gewebe das  Material  zur  Ausfüllung  des  Zwischenraumes  zwischen 
den  Sehnenwunden  liefert.  Die  Sehnenscheide  geht  allmälig  in 
einen  fibrösen  Strang  über,  ohne  dass  der  Erguss  eines  plastischen 
Stoffes  hierfür  die  Grundlage  wäre.  Eine  Organisation  des  Blut- 
ergusses findet  nicht  statt.  Die  Substanz  selbst  oder  die  Flächen 
der  Scheide  produciren  den  organischen  Stoff  bei  dem  Verwachsungs- 
processe. 

Velpeau  (M6decine  op6ratoire,  Tom  5,  p.  548)  vergleicht  die 
Heilung  der  Sehne  mit  der  eines  Knochen bruches,  indem  ein  knor- 
peliger Gallusring  sich  bilde.  Eine  Heilung  per  primam  intentionem 
ohne  Verwachsung  der  Sehne  mit  der  Umgebung  und  ohne  Ver- 
längerung hält  er  für  möglich.  Blut  oder  plastische  Lymphe  haben 
keinen  Einfluss  auf  den  Heilungsprocess,  den  grössten  aber  die 
Sehnenscheide,  welche  zu  einem  in  der  Mitte  zusammengeschnürten 
Kanal  aasgezogen  wird.  Der  Ganal  schwindet  allmälig,  es  tritt  ein 
Strang  auf,  welcher  manchmal  in  der  Mitte  zusammengeschnürt 
ist.  Die  Sehnenenden  sind  verdickt,  indem  der  Zellstoff  anschwillt. 

Firogoff  (Ueber  die  Darchschneiduag  des  Achillessehne    als 
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operativ -orthopädisches  Heilmittel.  Dorpat  1880)  unterscheidet 
zweierlei  Heil ungs Vorgänge,  je  nachdem  ein  grösserer  oder  klei- 
nerer Blutergoss  erfolgte.  In  letzterem  Falle  lagert  sich  die 
Sehnenscheide  zwischen  die  auseinander  gewichenen  Enden,  er- 
scheint in  der  Hitte  eingeschnürt  and  ist  central  mit  einem  Canale 
versehen.  Letzterer  schwindet  in  Folge  Annäherung  der  Wände 
der  Scheide  nach  einigen  Wochen  vollkommen.  In  Folge  der 
Dehnung  der  leeren  Scheide  wird  das  Interstitium  zwischen  den 
Sehnenenden  immer  grösser,  in  Folge  dessen  leidet  auch  die  Funotions- 
fähigkeit  der  betreffenden  Extremität.  Je  grösser  das  Interstitium 
wird,  desto  dänner  wird  der  von  der  Sehnenscheide  gebildete 
Strang.  In  der  Nähe  der  Sehnenenden  lassen  sich  Spurem  fase- 
riger Textur  erkennen,  die  von  der  Verdickung  der  Scheiden- 
wände herrähren.  Die  Verdickung  der  Sehnenenden  ist  ziemlich 
beträchtlich,  sie  lässt  zwischen  den  Sehnenfasern  den  abgelagerten 
plastischen  Stoff  deutlich  erkennen.  Die  Dicke  und  Höhe  der 
Zwischensubstanz  steht  in  geradem  Verhältnisse  zur  Quantität  des 
extravasirten  Blutes. 

Bei  starkem  Blutergusse  nun  bildet  die  Zwischensubstanz  ein 
wirkliches  Narbengewebe.  Das  durch  die  Zwischenwand  ausgefällte 
Interstitium  ist  gering  und  von  der  Dicke  der  alten  Sehne,  die 
Function  deshalb  nach  mehreren  Monaten  ganz  hergestellt,  da 
keine  Dehnung  mehr  stattfindet.  Das  Blut  dient  nach  Pirogoff 
zuerst  zur  Ausdehnung  der  Scheide,  und  erregt  als  milder  Beiz 
einen  thätigen  plastischen  Process,  zugleich  dient  es  auch  als  Ma- 
terial zur  Bildung  des  plastischen  Stoffes  der  Zwischensubstanz. 
Im  Ganzen  und  Grossen  trägt  das  Blut  viel  mehr  zur  Schaffung 
der  neuen  Substanz  bei,  als  die  benachbarten  Gewebe,  die  Sehnen- 
scheide wieder  mehr  als  die  Stumpfe. 

Körner  (Physiologische  Streitfragen  über  den  Heilungsprocess 
nach  der  subcutaneal.  Tenotomie,  Walt  her 's  und  Ammon's 
Journal  I,  2)  glaubt,  dass  die  Sehnenscheide  zur  Bildung  des  Er- 
satzgewebes nichts  beitrage,  nur  schütze  sie  vor  Verwachsungen 
des  letzteren  mit  dem  Nachbargewebe,  und  hiermit  auch  vor  einer 
Functionsstörung. 

Boner  (Regeneration  der  Sehne,  Virchow's  Archiv,  Bd.  7, 
p.  162)  kommt  zu  dem  Resultate,  dass  bei  der  Heilung  ohne  Blut- 
extravasate   ein  plastischer  Erguss  aus  den  Sehnenenden  und  der 
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Scheide  geliefert  wird,  welcher  die  Wandangen  der  Sehnenscheide 
und  die  Stümpfe  verbindet,  wobei  ein  dänner  Strang  entsteht. 

Ist  bei  der  Operation  ein  Blatergnss  von  grosser  Mächtigkeit 
erfolgt,  so  geschieht  dessen  Organisation  von  der  Peripherie  nach 
dem  Centram  hin.  Rand-,  Stern-  und  Spindelzellen  treten  aaf, 
allmälig  auch  Längsstreifang  der  Intercellularsubstanz,  so  dass  das 
neue  Gewebe  der  Sehne  gleicht. 

Es  folgen  nun  8  Autoren,  welche  sich  mehr  mit  dem  Bau 
der  Sehne  beschäftigen. 

Don  der  s  (Mikroskopische  und  mikrochemische  Untersuchungen 
thierischer  Gewebe)  fand  nach  Trocknung  der  Sehne  oder  bei  Be- 
handlung derselben  mit  Essigsäure,  dass  sie  in  eine  Anzahl  von 
Bändern  zerfalle.  Er  und  mit  ihm  Gerlach  (Handbuch  der  Ge- 
webelehre, 1850,  Mainz)  nahmen  an,  dass  in  den  Sehnen  stets 
bestimmte  Gruppen  von  Bindegewebsbündeln  besonders  innig  ver- 
löthet  seien,  welche  sich  unter  dem  Einflüsse  der  Essigsäure  zu 
diesen  Bändern  ausrollen  sollten. 

Eölliker  (Histologische  Beiträge)  und  B61a  Machik  (Bei- 
träge zur  Eenntniss  des  Sehnengewebes,  Sitzungsbericht  d.  Wiener 
Acad.,  Bd.  84)  erklärten  sie  für  die  ungeroUten  Bänder  von  Quer- 
schnitten. 

Billroth  (Traumatische  Entzündung  in  den  Sehnen  etc.,  Bei- 
träge zur  pathol.  Histologie,  Berlin  1858,  p.  38)  suchte  hauptsäch- 
lich die  Quelle  für  die  Zellenbildung  aufzufinden.  Er  fand  nach 
Verletzungen  an  Kaninchen  einen  wesentlichen  unterschied  von 
den  Erscheinungen  beim  Menschen  darin,  dass  bei  offenen  Sehnen- 
wunden  durchaus  keine  Neigung  zu  Sehnenscheidenentzündung  be- 
steht, und  dass  die  Sehnen  sich  nicht  so  ausgedehnt  abstossen, 
sondern  die  Enden  sich  sehr  leicht  und  rasch  durch  interstitielle 
Zellenbildung  mit  dem  ebenfalls  metamorphosirten  Bindegewebe 
der  nächsten  Umgebung  und  des  Zwischenraumes  zwischen  beiden 
Enden  vereinigen,  so  dass  diese  2  B.  schon  am  6.  Tage  mit  dem 
sich  bildenden  Narbenzwischengewebe  ohne  Eiterung  so  vereinigt 
waren,  dass  man  ein  neues  Sehnenstück  regenerirt  glauben  konnte. 
Wenn  dergleichen  Vereinigungen  von  Sehnenwunden  subcutan  ja 
beim  Menschen  auch  Regel  sind,  so  sei  es  doch  höchst  eigenthüm- 
lich,  dass  sie  bei  gleichzeitiger  Darchschneidung  der  Haut  bei  Ka- 
ninchen ebenso  leicht,  ja   fast  noch  sicherer   zu  Stande  kommen, 
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als  wenn  die  Trennung  subcutan  geschehen  wäre;  in  letzterem 
Falle  hindert  nämlich  das  sich  unter  der  Haut  bildende  Blut- 
extravasat  häufig  die  rasche  Heilung,  da  die  Resorption  des  letz- 
teren doch  immer  längere  Zeit  in  Anspruch  nimmt.  Beim  Eite- 
rungsprocesse  in  der  Sehne  ist  nach  Billroth  das  lockere  Zellge- 
webe zwischen  den  Sehnenbündeln  der  Sitz  der  zuerst  spärlich 
auftretenden  Zell  Wucherung,  diese  wird  dann  so  stark,  dass  von 
dem  Sehnenfasergewebe  nichts  mehr  zu  erkennen  ist. 

Adams  (On  the  reparative  process  in  human  tendons  after 
subcutaneous  division  for  the  eure  of  deformities,  London  1860) 
theilt  bezüglich  der  Neubildung  des  Sehnengewebes  seine  Erfah- 
rungen bei  subcutaner  Tenotomie . bei  Menschen  und  Thieren  mit: 
Das  neugebildete  Sehnengewebe  ist  schon  nach  wenigen  Monaten 
von  dem  alten  durch  das  Mikroskop  nicht  zu  unterscheiden,  besitzt 
aber  nach  3  Jahren  noch  nicht  den  charakteristischen  Perlmutter- 
glanz der  ursprünglichen  Sehnensubstanz.  Der  Raum  zwischen 
den  Schnittenden  wird,  selbst  wenn  diese  von  Anfang  an  künst- 
lich auseinander  getrennt  erhalten  werden,  von  der  Narbensubstanz 
ausgefüllt,  und  letztere  kann  sogar  2V4''  bei  der  Achillessehne 
erreichen,  ohne  an  Dicke  der  ursprünglichen  Sehne  nachzustehen. 
Diese  Länge  hängt  von  der  ursprünglichen  Entfernung  der  Sehnen- 
stümpfe von  einander  ab,  und  nicht  von  der  nachträglichen  Deh- 
nung der  ursprünglich  linearen  Narbe.  Die  Vereinigung  wird  um 
so  vollkommener,  je  weniger  Bluterguss  und  Entzündung  störend 
einwirken.  Die  lockere  Sehnenscheide  hält  dabei  die  Schnittenden 
zusammen,  liefert  die  Materie  lür  das  Blastem,  aus  welchem  das 
Bindegewebe  sich  erzeugt,  und  bestimmt  überdies  die  Form  der 
neu  zu  bildenden  Sehnensubstanz.  Verlaufen  Sehnen  in  festen 
Sehnenscheiden,  so  wird  durch  die  Verwachsung  der  Sehnenstümpfe 
mit  der  inneren  Oberfläche  der  Scheide  die  Wiedervereinigung  bis- 
weilen vereitelt.  Das  Blastem,  aus  welchem  das  neue  Bindegewebe 
entsteht,  enthält  Kerne,  welche  sich  niemals  in  Zellen  umwandeln; 
es  ist  zwischen  die  fibrösen  Elemente  der  Scheide  abgelagert. 

Bizzozero  (Sul  processo  di  cicatrizzazione  dei  tendini  tagliati. 
Annnali  univ.  di  med.  Vol.  203.  1868.  Ref.  in  Virchow  und 
Hirsch  Jahresbericht)  stellt  sich  den  Heilungs verlauf  in  folgender 
Weise  vor:  In  den  durch  Gontraction  des  Muskelstumpfes  gesetzten 
Raum  dringen  zahllose  bewegliche  Zellen  vom  nahen  lockeren  Bindege- 
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webe  her;  zumeist  von  dem,  welches  die  Stampfe  nmgiebt,  weni- 
'  ger  von  dem  Sehnenscheidengewebey  zum  geringsten  Theil  vom 
Zwischengewebe  der  Sehnenenden.  Die  Zellen  werden  bald  in  die 
stractarlose  o(t  Mucin- haltige  Grandsubstanz  eingeschlossen.  Zu- 
fällige Blutextra vasate  scheinen  sich  nicht,  oder  unmerklich,  an 
der  Gewebebildung  zu  betheiligen,  ebenso  wenig  die  Sehnenstümpfe. 
Die  Zellen  nehmen  sämmtlich  Spindelform  an.  Ein  Theil  bildet 
dann  strangartig  verschmolzen  die  im  jungen  Bindegewebe  zahl- 
reichen Gefässe,  die  übrigen  gewinnen  mit  deutlichem  Kerne  und 
Eörperchen  den  Charakter  reifer  Bindegewebeszellen.  Gleichzeitig 
spaltet  sich  die  Grundsubstanz  in  Fibrillen,  die  nahezu  in  der 
Richtung  der  alten  Sehnenbündel,  verlaufen.  Der  so  entstandene 
Strang  ist  durchscheinend  und  dicker  als  die  nun  verbundenen 
Sehnenstümpfe. 

In  weiterer  Entwickelung  werden  die  Faserbündel  vorherrschend, 
während  die  zwischen  liegenden  Zellen  bis  auf  die  Kerne  und  spar- 
sames, oft  mit  Fettkörnchen  gemengtes  Protoplasma  verschwinden, 
und  die  Blutgefässe  atrophiren.  Schliesslich  unterscheidet  sich  das 
Narbengewebe  vom  normalen  Sehnengewebe  nur  durch  geringen 
Glanz,  Mangel  der  Querstreifen,  durch  grösseren  Zellenreich thum, 
und  die  mindere  Deutlichkeit  und  Regelmässigkeit  der  Bindegewebs- 
bündel. 

Dembowski  (üeber  den  physiologischen  Heilungsvorgang 
nach  subcutaner  Tenotomie  der  Achillessehne,  Dissertation,  Königs- 
berg 1869.  10.  4.)  giebt  auf  Grund  seiner  Versuche  folgendes 
Urtheil  ab: 

1.  Die  Bildung  der  Narbe  geht  von  der  Sehnenscheide  und 
daneben  von  dem  intertendinösen  Gewebe  aus,  indem  aus  den  Ge- 
fässen  dieser  Gewebe  farblose  Blutkörperchen  auswandern,  welche 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  als  die  Grundlage  der  neuen  Sub- 
stanz zu  betrachten  sind. 

2.  Hat  ein  Bluterguss  stattgefunden,  so  geht  eine  Zellen- 
wucherung sowohl  von  der  Sehnenscheide  als  auch  von  dem  inter- 
tendinösen Gewebe  der  Sehnenstümpfe  aus.  Das  Interstitium 
zwischen  den  Sehnenenden  bleibt  gering;  die  Function  des  Gliedes 
wird  fast  gar  nicht  beeinträchtigt. 

3.  Ohne  Bluterguss  bleibt  die  Sehnenscheide  leer;  es  tritt  nur 
eine  Umnarbung  der  Sehnenenden  ein  durch  ein  Gewebe,    welches 
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seine  Matrix  in  dem  intertendinösen  Gewebe  und  in  der  unmittelbar 
der  Sehne  aufliegenden  Hülle  hat.  Das  Interstitium  wird  sehr  be- 
trächtlich, die  Function  des  Gliedes  wird  sehr  beeinträchtigt. 

4.  Das  Blutextravasat  ruft  in  der  Sehnenscheide  eine  Entzündung 
hervor,  die  den  Eintritt  farbloser  Blutkörperchen  bedingt.  Das 
Blut  wird  langsam  resorbirt.  Es  lieferi;  kein  Material  zur  Bildung 
der  neuen  Substanz. 

5.  Das  Blutgerinnsel  wird  organisirt,  ähnlich  wie  der  Gefäss- 
thrombus. 

6.  Die  Heilung  einer  subcutan  durchschnittenen  Achillessehne 
kann  nie  per  primam  erfolgen,  da  die  Retraction  des  oberen 
Stückes  immer  eine  so  beträchtliche  ist,  dass  selbst  bei  stärkerer 
Streckung  des  Fusses  eine  genaue  Berührung  der  Wundfiächen  der 
Sehne  niemals  erreicht  werden  kann. 

Die  nun  folgenden  Arbeiten  sind  vorwiegend  dem  Studium  der 
Sehnenzellen  gewidmet;  eine  vollkommen  erschöpfende  Literatur 
darüber  zusammen  zu  stellen,  liegt  nicht  in  der  Intention  der  Arbeit. 

Ranvier  (Des  616ments  cellulaires  des  tendons  et  du  tissu 
conjonctif  lache  [tissu  cellulaire].  Archives  de  Physiologie  1869) 
wies  auf  die  Differenzen  hin,  welche  Bilder  der  gespannten  und 
der  entspannten  Sehne  gewähren.  Er  gab  an,  dass  jede  Sehnen- 
zelle zu  einem  Hohlcylinder  zusammengerollt  und  mit  ihren  Nach- 
barn fest  verlöthet  sei,  so  dass  durch  diese  nach  Art  von  Drain- 
röhren an  einander  gereihten  Hohlcylinder  feine  lange  Röhren  ge- 
bildet würden,  welche  in  der  Axe  der  Sehne  zwischen  den  einzelnen 
Fibrillenbündeln  verliefen  und  etwa  Ganäle  für  die  Girculation  plas- 
matischer  Flüssigkeit  darstellten. 

Was  das  Verhältniss  der  Zellenketten  der  Sehne  zu  den  Fi- 
brillenbündeln anlangt,  so  erkannte  bereits  Henle,  dass  zwischen 
den  Bündeln,    ihnen  an-   und  aufliegend  Platten  vorhanden  seien. 

Güterbock  (Zur  Lehre  von  den  Bindegewebskörperchen  in 
den  Sehnen.  Centralblatt  für  die  medicinischen  Wissenschaften 
187  p.  33.)  wies  die  Ansicht  von  Ran  vier  zurück,  dass  die  Zellen 
Hohlcylinder  bildeten  und  schloss  sich  Henle' s  Meinung  an. 

Bell  (Untersuchungen  über  den  Bau  und  die  Entwickelung 
der  Gewebe.  Archiv  für  mikroskopische  Anatomie  Bd.  VIT  u.  VJIl.) 
beschreibt  elastische  Streifen  an  den  Bindegewebszellen  und  be- 
richtigt die  Ranvier'sche  Auffassung  von  der  Lagerung  der  Binde- 
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gewebszellen  zu  den  fibrinösen  Bindegewebsbändeln.  Nach  ihm 
hat  man  beim  Bindegewebe  das  fibrilläre  Gewebe  and  die  Binde- 
gewebszellen nebst  deren  Derivaten,  den  elastischen  Membranen 
und  Fasern  zu  unterscheiden. 

Török  (Medicin.  Oentralblatt'1872.  No.  5.)  bewegt  sich  haupt- 
sächlich auf  kritischem  Gebiete,  und  weist  den  von  BoU  gesehenen 
„ elastischen  "^  Streifen  als  Falte  zurück.  Die  Zellen  lässt  er  die 
Bündel  in  Form  unvollständiger  Scheiden  umfassen. 

Ponfick  (Medicin.  Centralblatt  1872.  No.  8,)  schliesst  sich 
betreffs  der  Anordnung  der  Zellen  um  die  Bündel  an  Török  an. 
Die  elastischen  Streifen  BoU's  erklärt  er  für  die  schmale  Seite 
der  Zellenprismen. 

Adikes  (Inaug.-Diss.  Göttingen  1872),  Bruie  (Quart.  Journ. 
of  microsc.  XII),  Renaut  (Archives  de  physiolog.  1872),  Flem- 
ming  (Virchow's  Archiv  1872)  finden  mit  Török,  dass  die 
elastischen  Streifen  BoH's  durch  Knickung  oder  Faltung  des  Zell- 
leibes nach  Einwirkung  der  Essigsäure  entstanden  seien. 

Ciaccio  (Memorie  dell  Acad.  di  Bologna  III)  fasst  den  ela- 
stischen Streifen  als  ein  künstliches  Erzeugniss  der  durch  Säuren 
in  Falten  gelegten  zarten  Sehnenscheiden  auf. 

Erst  der  folgende  Verfasser  beschäftigt  sich  mehr  mit  dem 
pathologischen  Theile. 

Güterbock  (Untersuchungen  über  Sehnenentzündung.  Wiener 
med.  Journ.  1871  pag.  22)  verschaffte  sich  entzündete  Sehnen  da- 
durch, dass  er  Bindfaden  durch  die  Achillessehnen  von  Batten, 
Meerschweinchen  und  Kaninchen  zog. 

Lag  ein  Faden  2  Stunden  in  der  Sehne,  so  zeigte  diese,  ab- 
gesehen von  den  directen  Wirkungen  des  Fremdkörpers  wenig  Ver- 
änderungen. Die  reihenweise  Anordnung  der  zelligen  Elemente 
war,  soweit  nicht  mechanisch  zerstört,  völlig  erhalten.  Diese  An- 
ordnung war  auch  nicht  zerstört,  wenn  der  Fremdkörper  5  —  7 
Stunden  verweilte.  Im  interfibrillären  Baume  aber  war  jede  Zelle 
mehr  oder  weniger  gebläht  und  so,  dass  man  ihre  Oberfläche  mit 
einer  Brombeere  vergleichen  konnte.  Die  unregelmässige  Auftrei- 
bung bringt  Güterbock  auf  Bechnuog  des  Kernes,  den  er  manch- 
mal um's  Doppelte  und  Dreifache  vergrössert  fand.  Das  Proto- 
plasma war  in  eine  feinkörnige  matte  Masse  verwandelt  im  Gegen- 
satz zu  dem  oft  grob  granulirten,  dunkleren  stark  lichtbrechenden 
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Kern.  Manchmal  sah  er  auch  Bilder  von  Zellen,  die  ihn  an  einen 
Farchangsprocess  erinnerten. 

22  —  24  Standen  nach  Beginn  der  Entzündung  sah  er  ziemlich 
weit  gehenden  Zerfall,  am  stärksten  in  der  Nähe  des  Fadens,  nach 
der  Peripherie  zu  im  Beginne.  Dies  war  noch  deutlicher  nach 
48  —  72  Stunden.  Nach  24  Stunden  fand  Güterbock  bereits  Ele- 
mente des  Eiters,  vorwiegend  aber  Formen,  welche  aus  der  Zer- 
fallniss  und  Zerbröckelung  vielfach  eingeschnärter  Zellen  hervorge- 
gangen waren. 

Güterbock  hält  es  für  wahrscheinlich,  dass  die  Betheiligung 
des  eigentlichen  Sehnengefüges  an  Proliferationsvorgängen  eine  sehr 
erhebliche  ist.  Die  reihenweise  angeordneten  Zellen  lassen  schliessen, 
dass  diese  Uebergangsformen  zu  jenen  darstellen,  welche  an  den 
Orten  ungeordneter  und  massenhafter  Zellanhäufung  getroffen  werden, 
und  sich  augenscheinlich  in  einem  vorgerückten  Furchungstadium 
befinden.  Ausser  dem  Sehnengewebe  soll  aber  auch  das  lockere 
Zellgewebe  zwischen  den  Sehnenbündeln  ziemlich  viel  zur  Prolife- 
ration beitragen. 

Thiersch  (Handbuch  der  Chirurgie  von  Pitha-Billroth  I.) 
lässt  die  subcutanen  Sehnenwunden  mit  Hilfe  der  fiesorption  des 
zwischen  die  Schnittflächen  ergossenen  Blutes  heilen. 

Paget  (Lect.  on  surg.  pathol.  III.  ed.  1870)  sieht  als  Quelle 
des  Ersatzmateriales  das  fibrös  zellige  Gewebe  an,  welches  zwischen 
und  in  Umgebung  der  durchschnittenen  Sehnenenden  liegt. 

Eine  weitere  Arbeit  von  Güterbock  (üeber  die  feineren  Vor- 
gänge bei  der  Heilung  per  primam  intentionem  an  der  Sehne. 
Virchow's  Archiv  Bd.  56,  p.  352,  1872)  beschäftigt  sich  mit  der 
Heilung  von  Incisionen  in  die  Sehne  (ohne  vollkommene  Durch- 
trennung derselben). 

V2  Stunde  nach  der  Verletzung  findet  sich  ein  mehr  oder 
minder  beträchtlicher  Bluterguss,  der  trichterförmige  Wundraum 
wird  zum  Theil  von  einem  Stücke  der  Sehnenscheide  ausgefüllt. 
Nach  24  Stunden  fand  sich  an  den  Sehnenzellen  keine  Veränderung, 
die  auf  Entzündung  oder  Reizung  schliessen  liesse.  Der  trichter- 
förmige Baum  der  Wunde  wird  nahezu  vollkommen  durch  Scheiden- 
gewebe ausgefüllt.  Auch  im  weiteren  Verlaufe  ist  die  Reaction 
der  Sehnen  körperchen  gleich  Null.  Eine  ziemlich  feste  Vereinigung 
der  Sehnenwunde    bietet  die  Sehnenscheide    und  zwar  schon  nach 
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48,  noch  mehr  nach  72  Stunden.  Güterbock  kommt  dann  za 
dem  mit  dem  Titel  sehr  in  Widersprach  stehenden  Schiasse: 
Während  also  auf  der  einen  Seite  eine  wahre  Heilang  per  primam 
intentionem  am  Sehnengewebe  im  histologischen  Sinne  nicht  statt 
hat,  habe  ich  andrerseits  aach  eigentliche  Eiterung  selten  gefunden. 
Im  Allgemeinen  reicht  ein  einfacher  Einschnitt  nicht  aas,  am  die- 
jenigen Veränderungen  der  Sehnenelemente  zu  erzeugen,  welche 
unseren  Vorstellungen  über  Sehnenentzändung  entsprechen. 

GränKagen  (Ueber  die  Banvier'schen  Sehnenkörper.  Archiv 
f.  mikrosk.  Anat.  IX.  Bd.  1873,  p.  282)  stellt  sich  den  Bau  der 
Sehne  so  vor,  dass  ein  System  yerlötheter  hyaliner  Hohlrinnen  in 
denselben  enthalten  ist,  deren  Löthpunkte  streckenweise  von  mem- 
branlosen Zellen  eingenommen  werden,  und  dass  durch  die  letz- 
teren eine  Verdickung  der  Hohlrinnenwand  am  Orte  ihrer  Auf- 
lagerung herbeigeführt  wird.  Kern  und  Protoplasma  können  bei 
ausgewachsenen  Thieren  schwinden,  dass  nur  die  verdickten  Stellen 
der  Sehnenscheiden  als  sogenannte  Sehnenkörper  übrig  bleiben. 

Spina  (Medic.  Jahrbücher,  III.  H.,  Wien  1873)  sieht  nicht 
nur  laterale  und  mediane,  sondern  auch  zu  beiden  quer  verlaufende 
elastische  Streifen.  Nach  seiner  Meinung  sind  diese  ursprünglich 
keine  selbstständigen  Gebilde,  sondern  Bestandtheile  der  Zellscheide. 

In  einem  kleinen  Aufsatze:  üeber  das  Vorkommen  neugebil- 
deter Formelemente  (Medic.  Jahrb.,  III.  H.,  Wien  1876)  berichtet 
Spina,  dass  er  in  den  sogenannten  Don  der 'sehen  Bändern  an 
Stelle  der  zellreichen  der  normalen  Sehne  eigenthümliche  stab- 
förmige  Gebilde  von  der  Farbe  rother  Blutkörperchen  gesehen 
habe;  sie  liegen  parallel  dem  Verlaufe  der  Sehne,  liegen  bald  ein- 
zeln, bald  eng  aneinander  in  Bündeln.  Ihre  Form  ist  die  eines 
cylindrischen  oder  prismatischen  Stabes,  ihr  Durchmesser  etwa  dem 
eines  rothen  Blutkörperchens  entsprechend.  Manche  Stäbchen  lösen 
sich  in  eine  Reihe- rundlicher  kernloser  Gebilde  auf.  Spina  kommt 
dann  zu  dem  etwas  kühnen  Schlüsse,  dass  die  durch  den  Entzün- 
dungreiz vergrösserten  Sehnenzellen  oder  Bänder  eine  gelblich  röth- 
liche  Farbe  annehmen  und  durch  weitere  Metamorphosen  zu  Blat- 
körperchen  ähnlichen  Gebilden  werden. 

Gelegentlich  einer  weiteren  ausführlichen  Mittheilung  (Verän- 
derungen der  Zellen  in  entzündeten  Sehnen.  Medic.  Jahrb.,  Wien 
1877,  III.  H.)  kommt  derselbe  Autor  zu  dem  Resultate,  dass  unter 
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bestimmten  Verhältnissen  die  Sehnenzellen  und  Bänder  statt  Eiter- 
zellen Blutkörperchen  bilden  können.  Man  hat  es  bei  der  Ent- 
zündung nach  ihm  mit  der  Umwandlung  der  Sehnenzellen,  den 
Abkömmlingen  des  mittleren  Keimblattes,  in  Elemente  zu  thun, 
welchen  gleichwie  den  embryonalen  Bildungszellen  selbst,  die  Fähig- 
keit innewohnt,    die  Blutzellen  zu  erzeugen. 

Feltz  (Recherches  exp6rimentales  sur  Tinflammation  des  ten- 
dons.  Joum.  de  Tanat.  et  de  la  physiolog.,  1878)  rief  Entzündung 
entweder  durch  Durchschneidung  oder  durch  Einstecken  eines  Eisen- 
drahtes hervor,  der  bei  einigen  Thieren  nach  3  Tagen  wieder  ent- 
fernt, bei  einem  anderen  so  lange  belassen  wurde,  bis  er  von  selbst 
abfiel,  was  nach  10—12  Tagen  der  Fall  war. 

In  erster  Linie  wurde  durch  diese  Behandlung  das  Proto- 
plasma der  Zellen  alterirt;  es  wurde  körniger,  die  Zellen  nahmen 
an  Grösse  zu,  flössen  mit  ihren  Enden  in  einander,  so  dass  erst 
rosenkranzartige  Gebilde,  dann,  indem  die  Verbindungen  immer 
breiter  wurden,  cylindrische  kernhaltige  Massen  entstanden.  Die 
Kerne  sind  nach  Feltz  wegen  der  Opacität  des  neuen  Protoplas- 
mas wenig  si^yhtbar,  die  Zellhiillen  zerreissen  oft,  so  dass  das  nun 
frei  gewordene  Protoplasma  zwischen  die  Sehnenbündelchen  ein- 
dringt. Das  so  veränderte  Protoplasma  verhält  sich  verschieden, 
je  nach  seiner  molecularen  und  chemischen  Zusammensetzung, 
welche  sowohl  durch  dauernde  oder  vorübergehende  diathesische 
Vorgänge,  wie  je  nach  der  Intensität  und  Dauer  der  traumatischen 
Einwirkungen  sich  ändert.  Zuteilen  erleidet  dasselbe  einen  fettig 
körnigen  Zerfall,  wodurch  die  Sehnenbündelchen  von  einander  ge- 
lockert und  getrennt,  ja  selbst  in  ihrer  Ernährung  so  sehr  gestört 
werden,  dass  sie  körnig  zerfallen.  Anderemale  entstehen  im  Innern 
des  Protoplasmas  entweder  durch  Theilung  der  primären  Kerne, 
oder  durch  multiple  Segmentation  seiner  Masse,  oder  durch  directe 
Genese  Körperchen,  welche  unfähig  sind,  den  Charakter  irgend 
eines  jungen  Gewebes  anzunehmen;  diese  von  Anfang  an  lebens- 
unfähigen Elemente  bilden  den  Typus  jeder  eitrigen  Flüssigkeit 
und  bilden  die  morphologische  Grundlage  jeder  Eiterung.  Oft  noch 
zeigen  sich  im  Protoplasma  embryonale  Kerne,  von  denen  die 
einen  fettig  degeneriren  und  resorbirt  werden,  die  andern  zu  Bil 
dungszellen  neuer  laminöser  Fasern  werden  und  so  eine  definitive 
Vemarbung  garantiren.     Es   geht   also  die  Regeneration  nach  der 
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Durchschneidung  mehr  von  dem  Sehnengewebe  selbst,  als  von  der 
Sehnenscheide  aus. 

Anzuführen  wäre  hier  eine  Fublication  von  Mays  (Ueber  den 
Bau  der  Sehnen  mit  besonderer  Berücksichtigung  ihrer  Saftbahnen, 
Virch.  Arch.,  75.  Bd.,  I.  Heft,  1879),  die  jedoch  mit  dem  vorlie- 
genden Thema  in  keiner  näheren  Beziehung  steht. 

Ginsburg  (Ueber  das  Verhalten  der  Sehnenzellen  bei  der 
Entzündung,  Virchow's  Archiv,  Bd.  88,  S.  263  flF.,  1882) 
führte  Fäden  oder  metallische  Schlingen  durch  Froschsehnen  und 
untersuchte  deren  Folgen  nach  verschiedener  Zeit.  Er  spricht  sich 
dahin  aus,  dass  die  ersten  Erscheinungen,  die  man  an  einer  ge- 
reizten Sehne  beobachten  könne,  entschieden  degenerativer  Natur 
sind.  Die  Kerne  in  den  Sehnenzellen  verschwinden,  ihre  Substanz 
mischt  sich  mit  dem  Protoplasma  zu  einem  Haufen  elementarer 
Körnchen.  Der  letztere  zerfallt  entweder  in  einzelne  elementare 
Körnchen^  oder  die  kleinen  Körnchen  fliessen  zusammen  und  bilden 
einen  hyalinen  glänzenden  Körper,  oder  der  ursprüngliche  Haufen 
zerfällt  in  secundäre  Häufchen,  die  theilweise  wieder  in  Körnchen 
zerfallen,  theilweise  in  hyaline  Körper  übergehen.  Fast  gleich- 
zeitig mit  den  Veränderungen  in  den  granulirten  Theilen  der  Zelle 
erleiden  auch  die  Zellplatten  und  Kittieisten  einen  körnigen  Zerfall, 
oder  sie  atrophiren  und  wenn  der  Reiz  länger  dauert,  zerfällt  auch 
die  faserige  Grundsubstanz.  Fällt  der  Beiz  zur  richtigen  Zeit  weg, 
so  werden  die  degenerirten  Gewebsmassen  bald  resorbirt;  aber  be- 
vor noch  die  Resorption  beendigt  ist,  entwickelt  sich  im  normalen 
Gewebe  an  der  Grenze  der  Degenerationszone  eine  Proliferation 
der  normalen  Sehnenzellen.  Nach  der  Zelltheilung  nehmen  die 
jungen  Zellen  verschiedene  Formen  an,  schicken  in  alle  Richtungen 
Fortsätze,  dringen  in  die  Degenerationszone  hinein  und  nehmen  die 
Stelle  des  zerstörten  Gewebes  ein.  Nebenbei  dient  auch  das  lockere 
Bindegewebe,  das  die  Sehnen  und  Sehnenbündei  umgiebt,  zur  Resti- 
tution, indem  es  an  die  Stelle  des  zerstörten  Gewebes  hinein- 
wuchert. Die  neuen  Zellen  haben  nicht  nur  die  degenerirten  zu 
ersetzen,  sondern  es  verwandelt  sieh  auch  ein  Theil  ihres  Proto- 
plasmas in  Fasern.  Schliesslich  zerfallen  die  Ausläufer  der  Zellen 
in  Fibrillen bündel,  oder  ein  Theil  des  Protoplasmas  des  Zellen- 
leibes verwandelt  sich  in  der  Längsachse  der  Sehne  zu  parallelen 
Fasern. 
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Beltzow  (üntefsachangen  über  Entwicklung  and  Regeneration 
der  Sehnen,  Arch.  f.  mikroskop.  Anat.,  Bd.  22,  1883)  berück- 
sichtigte bei  seinen  Untersuch ungen  hauptsächlich  folgende  Punkte: 

1.  Stammen  die  Sehnenfibrillen  direct  aus  den  Zellen  oder  aus 
der  vorher  angelegten  Grundsubstanz? 

2.  Betheiligen  sich  bei  der  Regeneration  der  Sehnen  die  Sehnen- 
zellen und  die  alten  Sehnenfibrillen  nnd  trägt  das  neugebildete 
Gewebe  den  Charakter  des  typischen  Sehnengewebes  oder  den  von 
Narbengewebe?    Seine  Ergebnisse  sind: 

1.  Das  Sehnengewebe  reagirt  bei  kalt-  wie  bei  warmblütigen 
Thieren  nach  Incision  wie  Disdsion  so  stark,  dass  bei  einem  nicht 
bedeutenden  Auseinanderweichen  der  Enden  die  Verwachsung  auf 
Kosten  der  wuchernden  Sehnenzellen  allein  ohne  sichtbare  Bethei- 
ligung von  Gefässen  zu  Stande  kommt;  bei  einem  bedeutenden 
Auseinanderweichen  der  Enden  gesellt  sich  noch  eine  lebhafte  Re- 
action  von  Seiten  des  umliegenden  Zellgewebes  hinzu  und  es  bildet 
sich  Granulationsgewebe. 

2.  Die  Reactionsthätigkeit  des  Sehnengewebes  findet  ihren 
Ausdruck  in  einer  bedeutenden  Zellvermehrung,  die  auf  dem  Wege 
der  Karyokinese  zu  Stande  kommt. 

3.  Die  alten  Sehnenfasem  nehmen  an  der  Verwachsung  keinen 
Antheil. 

4.  Die  Fasern  des  neugebildeten  Ersatzgewebes  entstehen  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  aus  den  Zellen  und  wachsen  zwischen  die 
alten  Sehnenfasern  hinein. 

5.  Obgleich  das  Ersatzgewebe  histologisch  mit  dem  normalen 
Sehnengewebe  fast  völlig  identisch  ist,  besitzt  es  dennoch  die  physio- 
logischen Eigenschaften  des  Narbengewebes,  folglich  findet  eine 
Regeneration  von  Sehnengewebe  im  engeren  Sinne  des  Wortes 
nicht  statt. 

Beltzow  verwickelt  sich  bei  seinen  Aufzeichnungen  mehrfach 
in  Widersprüche.  Bei  Beschreibung  des  Ersatzgewebes  giebt  er  an 
(p.  728),  nicht  unterscheiden  zu  können,  was  aus  der  Sehne,  was 
aus  deren  Scheide,  was  aus  Leukocyten  entstanden  sei;  auf  S^ite 
729  sagt  er,  die  karyokinetischen  Zellen  seien  Sehnenzellen,  keine 
eingewanderten  Elemente  und  auf  p.  730  kann  er  wieder  nicht 
unterscheiden,  ob  die  Mitosen  Zellen  aus  der  Sehnenscheide  oder 
Leukocyten  entsprechen. 
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Vi e ring  (Experimentelle  Untersacbung  3ber  die  Regeneration 
des  Sehnengewebes.  Yirchow's  Archiv  Bd.  125.  Heft  2.  p.  252.) 
berichtet  die  Befunde,  welche  er  an  46  Sehnen  von  Kaninchen,  die 
2  —  50  Tage  nach  der  Operation  lebten,  erhalten  hatte.  Als  un- 
mittelbare Folge  der  Verletzung  fand  er  Degenerationserscheinungen 
der  Sehnenzellen.  Am  2. — 3.  Tage  beginnt  die  Prolifeiation,  jedoch 
nur  in  der  Sehnenscheide  und  in  dem  Räume  zwischen  ihr  und  der 
Sehne.  Das  Sehnengewebe  selbst  ist  um  diese  Zeit  noch  unbe- 
helligt, höchstens  sind  in  dem  Bindegewebe,  welches  den  kleinen 
Gefässen  folgt,  die  ersten  Anfänge  der  Proliferation.  Erst  am  4. 
Tage  nach  der  Durchschneidung,  wenn  alle  Lücken  mit  Granulations- 
gewebe ausgefüllt  sind,  beginnt  die  Reaction  des  Sehnengewebes, 
die  Menge  der  Mitosen  nimmt  von  da  an  rasch  zu,  um  kurz  darauf 
wieder  abzunehmen. 

Die  Sehnenzellen  geben  ihre  Ruhe  viel  später  auf  als  die 
Zellen  des  lockeren  Bindegewebes,  sie  fangen  an,  zu  proliferiren, 
wenn  das  Bindegewebe  die  Lieferung  der  Narbensubstanz  beendigt 
hat.  Das  Sehnengewebe  hat  einen  unwichtigen  Antheil  an  der 
Bildung  der  Zwischensubstanz.  Das  Material  für  die  Heilung  wird 
durch  eine  Zellen-  und  Gefässbildung  der  Sehnenscheide  und  des 
losen  Bindegewebes  innerhalb  der  Sehne  geliefert.  AUmälig  findet 
dann  eine  Umwandlung  des  aus  sternförmigen  Zellen  bestehenden 
Gewebes  in  parallelfaseriges,  kernarmes,  Spindelzellen  -  haltiges 
Bindegewebe  statt. 

Betreffs  der  Frage,  ob  man  den  Callus  nach  vollendeter  Ver- 
narbung als  Sehnen-  oder  nur  als  Narbengewebe  anzusehen  habe, 
äussert  sich  Vi  er  in  g  dahin,  dass  die  Narbe  von  der  Sehne  nicht 
in  ihrem  Wesen  verschieden  ist,  sondern  dass  beide  Gewebsarten 
nur  Modificationen  des  Bindegewebes  bilden.  Je  weniger  die  Sehnen- 
wunde klaffte,  je  ungestörter  sie  heilte,  um  so  eher  gleicht  die 
Narbe  dem  Sehnengewebe  und  umgekehrt. 

üeber  die  „Schlummerzellen**,  welche  Vieri ng  in  seinem  An- 
hange berichtet,  wage  ich  kein  Urtheil  abzugeben.  Ausfuhrliche 
Besprechungen  existiren  von: 

Weigert  (Die  vermeintlichen  Schlummerzellen  und  ihre  Be- 
ziehung zu  den  Eiterkörperchen.  Cellularpathologische  Bemer- 
kungen. Deutsche  med.  Wochenschrift  1892.  No.  29,  30,  31;  femer 
Deutsche   med.  Wochenschrift  1892.    No.  33:     Noch    einmal   die 
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Schlummerzellen.).  Grawitz  (Deber  die  Umbildung  von  Grund- 
substanz  zu  Zellen.  Deutsche  med.  Wochenschrift  1892.  No.  31. 
Ueber  Schlummerzellen  und  Cellularpathologie.  Deutsche  med. 
Wochenschrift  1892  No.  36.).  Marchand  (Zur  Frage  der  Herkunft 
von  Eiterkörpe^shen.  Deutsche  med.  Wochenschrift  1892.  No.  34.). 
Eberth  (Schlummerzellen  und  Gewebsbildung.  Münchener  med. 
Wochenschrift  1892  No.  43.). 

Busse  (Untersuchung  der  feineren  Vorgänge  bei  der  Heilung 
von  Sehnen  wunden.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie  Bd.  33,  Heft  1. 
1891)  arbeitete  an  Eaninchensehnen.  Die  Fixation  geschah  mit 
Mail  er 'scher  Flüssigkeit  und  Fl  emming 'scher  Lösung.  Die 
Behauptung  f  dass  erst  mit  letzterer  die  Möglichkeit  gegeben  sei, 
Earyokinesen  nachzuweisen,  dürfte  doch  etwas  zu  apodictisch  auf- 
gestellt sein.  Nach  Fixirung  in  Alkohol  gelang  es  mir  stets  mit 
Leichtigkeit,  Mitosen  aufzufinden,  ganz  abgesehen  von  Fixirung  mit 
der  6  proc.  Sublimatlösung,  welche  ganz  ausgezeichnete  Bilder  von 
Eerntheilungsfiguren  ergab.  Die  Ergebnisse  seiner  Forschungen 
tasst  er  in  folgendem  zusammen. 

Nach  jeder  Verletzung  der  Sehne,  ob  sie  nun  Incision  oder 
Discision  sei,  tritt  in  dem  intertendinösen  Gewebe  eine  starke 
Reaction  ein;  schon  am  2.  Tage  tritt  Granulationsgewebe  auf, 
welches  den  gesetzten  Defect  ausfüllt.  In  der  Nähe  der  Verletzung 
gehen  die  Sehnenkörperchen  zu  Grunde,  die  übrigen  verharren  in 
ihrem  gewöhnlichen  Zustande,  bis  von  den  Gefässen  der  Scheide, 
des  Zwischengewebes  und  des  zugehörigen  Muskels  aus  Gefässe  in 
ihrer  Nachbarschaft  gebildet  sind.  Erst  in  Folge  des  vermehrten 
Saftstromes  wachsen  und  proliferiren  die  Sehnenkörperchen.  In- 
zwischen ist  aber  von  dem  Bindegewebe  der  bei  weitem  grösste 
Theil  der  Zellen,  welche  den  Defect  ausfüllen,  gebildet. 

Das  junge  Bindegewebe  ordnet  die  regellosen  Rundzellen  all- 
mälig  zu  Längsreihen,  die  zum  grössten  Theil  parallel  der  Längs- 
richtung der  Sehne  verlaufen.  Nach  und  nach  nehmen  die  Zellen 
eine  ovale  Form  an,  communiciren  und  bilden  faserige  Intercellular- 
Substanz.  Diese  nimmt  mit  der  Zeit  an  Masse  zu,  während  die 
Anzahl  der  Zellen  in  gleicher  Weise  abnimmt.  Die  Intercellular- 
substanz  nimmt  allmälig  ein  welliges  Aussehen  an,  so  dass  das 
neue  Gewebe  immer  mehr  dem  Sehnengewebe  ähnlich  wird.  Nur 
an   den    Sehnenenden   findet    eine    Unterbrechung    des   parallelen 
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Längsverlaufes  statt.  Es  darchkreozen  sich  die  verschiedenen  Ge- 
webszüge,  die  theils  aas  dem  umliegenden  Sehnengewebe,  theils 
aus  dem  zwischen  den  auseinander  gedrängten  Sehnenbändeln  ge- 
legenen Bindegewebe  kommen. 

Das  bei  der  Operation  entstehende  Blutextravasat  hindert  wegen 
der  nöthig  werdenden  Resorption  eher  die  Heilung,  geschweige,  dass 
es  fördernd  wirken  wurde. 

Bei  jeder  Verletzung  der  Sehne  wird  ein  Zwischenstück  ge- 
bildet, eine  directe  Aneinanderlagerung  der  Sehnenstümpfe  findet 
nicht  statt.  Das  Zwischenstück  kann  jedoch  mittelst  der  Sehnen- 
naht bedeutend  an  Länge  reducirt  werden. 

Das  neugebildete  Gewebe  ist  nach  3  Monaten  dem  Sehnen- 
gewebe noch  nicht  völlig  gleich,  stellt  aber  dieselbe  Modification 
des  Bindegewebes  wie  die  Sehne  dar.  Es  finden  sich  primäre, 
secundäre  und  tertiäre  Bündel. 

Zur  Bildung  des  neuen  Gewebes  tragen  vorwiegend  die  Zellen 
des  die  Sehne  umgebenden  und  durchsetzenden  Bindegewebes  bei. 

Die  Reaction  der  Sehnenkörperchen  auf  Incision  und  Dis- 
cision  der  Sehne  ist  gering.  Erst  findet  ein  Zerfall  und  Untergang 
der  der  Verletzung  zunächst  gelegenen  Zellen,  später  dann  eine 
untergeordnete  active  Betheiligung  an  dem  Heilungsprocess  von 
Seiten  der  erhaltenen  Sehnenkörperchen  statt.  Erst  nachdem  von 
dem  benachbarten  Bindegewebe  her  in  der  Sehne  durch  Neubildung 
von  Gefässen  ein  erhöhter  Saftstrom  hergestellt  ist,  beginnen  die 
in  der  Umgebung  dieser  Gefässe  befindlichen  Sehnenkörperchen  zu 
proliferiren. 

n. 

Was  nun  meine  eigenen  Untersuchungen  anlangt,  so  stellte  ich 
dieselben  an  den  Achillessehnen  von  ausgewachsenen  Meerschweinchen 
an.  Zu  den  Versuchen  wurden  ältere  Thiere  genommen,  um  Täuschun- 
gen, welche  etwa  die  Entwickelung  der  normalen  Sehne  hätte 
bringen  können,  zu  vermeiden.  In  der  Operationsmethode  schloss 
ich  mich  Vi e ring  (1.  c.)  an.  Nach  Freilegung  der  Achillessehne 
mittelst  Längsschnitt  durch  die  äussere  Haut,  wurde  eine  mehr 
oder  minder  tiefe  Querincision  ausgeführt  mit  möglichster  Vermei- 
dung einer  grösseren  Blutung.  Die  Hautwunde  wurde  darnach  ver- 
näht,   und   mit  CoUodium  verschlossen.     Eiterung  trat  in  keinem 
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Falle  ein.  Die  Thiere  worden  in  einem  Zwischenräume  von  1  bis 
90  Tagen  nach  dem  Eingriffe  getödtet,  die  noch  frischen  lebens- 
warmen Objecte  in  einigen  Fällen  nach  Flemming  behandelt, 
vorwiegend  aber  in  Sablimat  fixirt  und  mit  Hamalaan,  (P.  Mayer) 
Eosin  tingirt.  Die  Stelle  der  Verletzung  markirte  ich  mit  Tusche- 
strichelchen,  was  das  Auffinden  derselben  beim  Schneiden  wesent- 
lich erleichterte. 

Im  Ganzen  wurden  bei  56  Thieren  112  Achillessehnen  in  zahl- 
reichen Schnitten  untersucht. 

Das  makroskopische  Verhalten  der  Sehnenwunde  bot  nie  etwas 
besonderes.  Hervorzuheben  wäre  nur,  dass  die  Operationsstelle 
stets  sehr  gut  als  Hervorwölbung  unter  der  Haut  gefühlt  werden 
konnte.  Die  Ursache  dieser  Prominenz  soll  später  erörtert  werden. 
Weiters  wäre  zu  erwähnen,  dass  der  jungen  neugebildeten  Sehne 
auch  am  90.  Tage  der  Silberglanz  der  alten  fehlte,  was  Längs- 
schnitte am  deutlichsten  illnstrirten. 

Im  folgenden  gebe  ich  eine  genaue  Beschreibung  der  mikro- 
skopischen Befunde  in  den  einzelnen  Zeiten,  um  auf  Grund  derselben 
meine  Anschauung  über  den  Heilungsvorgang  auszusprechen. 

Für  die  ersten  zehn  Tage  ist  die  Reihe  lückenlos,  ausserdem 
wurden  meist  zwei  Thiere  genommen;  dann  aber  hielt  ich  kleine 
Zeitintervalle  für  erlaubt,  als  keine  besonderen  Veränderungen 
mehr  von  einem  auf  den  andern  Tag  zu  erwarten  waren. 

24  Stunden. 

Nach  24  Stunden  sehen  wir  die  Zipfel  der  mit  durchschnit- 
tenen Sehnenscheide  zwischen  die  Sehnenenden  hineinragen  und 
zwar  sind  sie  blutreicher  als  im  normalen  Zustande.  Die  Sehnen- 
enden selbst  präsentiren  sich  gekrümmt,  offenbar  in  Folge  der  Re- 
traction  nach  der  Durchschneidung.  Hier  will  ich  gleich  einen 
öfters  wiederkehrenden  Befand  an  den  Stümpfen  mittheilen.  Während 
der  eine  aufgefranzt  erscheint,  hat  bei  dem  andern  keine  Auf- 
lockerung und  Trennung  der  Bündel  stattgefunden,  wie  dies  in 
Fig.  1  angedeutet  ist.  In  solchen  Fällen  zeigen  die  Stümpte  dann 
auch  verschiedenes  Verhalten,  was  bei  den  einzelnen  Beobachtungen 
angegeben  wird.  In  ^ dem  jetzt  zu  beschreibenden  Bilde  weist  das 
eine  Ende  Auflockerung  der  Sehnenfasem  und  Fibrillen  auf. 
Zwischen  seine  aufgefranzten  Bündel  ist  der  bei  der  Operation  er- 
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folgte  Bluterguss  gedrungen.  Die  Bündel  selbst  beherbergen  zahl- 
reiche Leakocyten,  welche  theils  im  Feritenoniam  theils  zwischen 
den  Sehnenfibrillen  liegen.  Im  letzteren  Falle  liegen  die  Kerne 
der  weissen  Blutkörperchen  oft  in  einer  Reihe  hinter  einander,  so 
dass  man  sie  mit  Kerntrümmern  der  Sehnenzellen  verwechseln 
könnte.  Neben  ihnen  finden  sich  meist  aach  noch  einzelne  rothe 
Blutkörperchen.  Der  andere  Stumpf  ist  scharf,  abgeschnitten,  von 
dem  Blutergusse  umsäumt;  in  seinem  Innern  bietet  er  dieselben 
Verhältnisse  wie  der  erst  angeführte.  Beiden  Enden  gemeinsam 
ist  eine  starke  Aufqnellung  der  Sehnenfasern,  auch  ihre  Kerne 
lassen  manche  Veränderung  erkennen.  Neben  gut  erhaltenen 
finden  sich  zahlreiche,  welche  Uebergänge  bis  zu  den  feinen 
Chromatinstreifen  und  Strichelchen  bieten.  Manchmal  liegen  3  bis 
i  Kerntrümmer  in  einer  Zelle,  durch  feinste  Chromatinfäden  unter 
einander  verbunden.  Es  findet  also,  kurz  ausgedrückt,  Karyolyse 
in  ausgedehnter  Weise  statt.  Von  Vorgängen,  welche  auf  progres- 
sive Veränderungen  schliessen  Hessen,  ist  nirgends  eine  Spur  zu 
entdecken. 

48  Stunden. 

Nach  48  Stunden  ist  in  der  Lage  des  Peritenonium  externum 
keine  Veränderung  eingetreten,  dagegen  in  seinem  Befunde.  Der 
Blutreichthum  der  Gefasse  ist  gestiegen,  die  Endothelien  derselben 
weisen  hie  und  da  Mitosen  auf,  junge  Capillaren,  ebenfalls  manch- 
mal mit  Karyokinesen  der  Endothelien,  ziehen  gegen  den  gesetzten 
Defect.  Der  Bluterguss,  welcher  den  letzteren  ausfüllt,  bietet  eben- 
falls ein  vom  ersten  Tage  verschiedenes  Bild.  In  ihm  ist  ein 
feinfaseriges  Fibrinnetz  entstanden,  einzelne  rothe  Blutkörperchen 
zeigen  Quellung,  die  Anzahl  der  weissen  ist  etwas  vermehrt.  Neu 
hinzugekommen  sind  femer  frische  Bindegewebszellen,  oft  mitotisch 
sich  theilend,  stark  dilatirte  Capillaren,  welche,  wie  schon  erwähnt, 
von  dem  Peritenonium  externum  stammen.  In  dieses  Gewebe 
herein  ragen  die  beiden  gleichmässig  aufgelockerten  Sehnenenden 
mit  ihren  aufgequollenen  Fasern.  Die  Kerne  der  Sehnenzellen 
bieten  vielfach  noch  Degenerationserscheinungen,  blasse  gleich- 
massige  Färbung,  Zerfall  in  einzelne  Bröckel  und  Chromatinstreifen. 
In  ihrer  Nähe  finden  sich  dann  auch  Leukocyten^  welche  hier 
wohl  als  Phagocyten  fungiren.     Nebenbei    sei  hier  noch  erwähnt, 
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dass  in  den  Gefässen  des  PeritenoDinm,  deren  Endothelzellen  spär- 
lich Kerntheilangsfignren  aufweisen^  Vermehr ang  der  weissen  Blut- 
körperchen besteht. 

Hauptsächlich  möchte  ich  das  Vorhandensein  von  ziemlich 
zahlreichen  Mitosen  in  den  Sehnenzellen  am  Stumpfe  hervorheben. 
Sie  finden  sich  sowohl  an  den  Oberflächen  der  primären  Sehnen- 
bändel, die  mit  den  Gef&ssen  in  keiner  Berührung  stehen,  als 
auch  in  den  Sehnenzellen,  welche  nahe  der  Blutbahn  liegen,  ferner 
central  und  peripher  in  einiger  Entfernung  von  der  Durchschneidungs- 
stelle.  Es  treten  demnach  schon  nach  48  Stunden  Regenerations- 
erscheinungen in  den  Sehnenzellen  auf. 

8.  Tag. 

Am  3.  Tage  nach  der  Verletzung  zeichnet  sich  das  Peri- 
tenonium externum  noch  durch  seinen  grösseren  Blutgehalt  aus. 
Die  Gefässe  sind  stark  gefüllt,  junge  Capillaren,  mehrfach  mit 
Endothelzellen- Mitosen  versehen,  ziehen  nach  dem  Defecte  hin. 
Dieser  ist  vollkommen  ausgefüllt  durch  den  Bluterguss,  der  in- 
zwischen einige  Veränderungen  eingegangen  ist.  Das  Fibrinnetz 
in  demselben  ist  dichter  geworden,  neugebildete  Capillaren  durch- 
ziehen ihn,  die  rothen  Blutscheiben  erscheinen  zum  Tbeil  ausge- 
laugt; neben  ihnen  und  den  weissen  sind  Bindegewebszellen  mit 
Mitosen,  ausserdem  Rundzellen  mit  ziemlich  grossen  Kernen  und 
geringem  Protoplasmagehalte.  Von  diesem  Gewebe  dringen  an  ein- 
zelnen Stellen  Fortsätze  zwischen  die  aufgelockerten  Sehnenenden 
hinein  und  gehen  hier  in  das  Peritenonium  allmälig  über.  Auch 
dieses  ist  blutreicher  als  im  normalen  Zustande.  Die  in  denselben 
enthaltenen  Mitosen  weisen  auf  progressive  Vorgänge  hin.  In  dem 
Sehnengewebe  selbst  haben  die  Degenerationserscheinungen  ent- 
schieden abgenommen,  Eernbröckel,  Chromatinstriche  sind  erst  nach 
längerem  genauen  Zusehen  aufzufinden.  Auch  die  geringere  Anzahl 
von  Leukocyten  scheint  mir  darauf  hinzudeuten,  dass  die  degene- 
rativen Veränderungen  sehr  in  Abnahme  begriffen  sind.  Als  neben- 
sächlichen Befund  hätten  wir  hier  noch  die  Anwesenheit  von  kleinen 
Häufchen  rother  Blutkörperchen  zwischen  den  einzelnen  Fasern  zu 
erwähnen.  Wichtiger  erscheint  mir  das  Verhalten  der  Sehnenzellen; 
diese  führen  nun  sowohl  nahe  der  Dnrchscheidungsstelle  als  auch 
in   einiger   Entfernung   von   derselben   ziemlich    reichliche    Kern- 
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theikngsfiguren  and  zwar  hat  ihre  Zahl  gegenüber  dem  vorher- 
gehenden Tage  deutlich  zugenommen.  Man  beobachtet  sie  wieder 
vorwiegend  auf  der  Oberfläche  der  secundären  Bündel,  doch  sind 
sie  auch  auf  den  primären  in  einiger  Entfernung  vom  Blntstrome 
anzutreffen. 

4.  Tag. 

Untersucht  man  Präparate  vom  4.  Tage,  so  bietet  das  Peri- 
tenonium externura  gegenüber  24  Stunden  früher  keine  Abweichung, 
und  soll  deshalb  auch  hier  nicht  weiter  erwähnt  werden.  Die 
Sehnenenden  sind  aufgefasert,  sie  weisen  keine  Degenerations- 
erscheinungen auf,  man  müsste  denn  die  von  Flemming  so  be- 
nannten und  hier  auftretenden  Lochkerne  als  ein  Zeichen  davon 
annehmen.  Andererseits  könnte  man  dieselben  auch  als  den  Aus- 
druck directer  Eerntheilung  auffassen.  Ob  sie  mit  der  Heilung 
der  Sehpenwunde  in  irgend  welchem  Zusammenhange  stehen,  lasse 
ich  dahin  gestellt.  Beobachtungen,  welche  ihnen  irgend  einen  An- 
theil  daran  zuerkennen  Hessen,  habe  ich  nicht  gemacht.  Ziemlich 
zahlreich  finden  sich  Mitosen,  proximal  und  distal  von  der  Durch- 
trennungsstelle, nahe  und  fem  von  den  Gefässen.  Dieselben 
tauchen  in  einiger  Entfernung  vom  Schnitte  auf,  sind  hier  spärlich, 
nehmen  aber  in  der  Nähe  desselben  an  Zahl  zu.  An  der  Incision 
selbst  haben  wir  junge  Kerne,  welche  diejenigen  der  intacten  Sehne 
um  ein  ziemliches  an  Grösse  übertreffen,  namentlich  im  Breiten- 
durchmesser. Neben  ihnen  finden  wir  Zellkerne  in  mitotischer 
Theilung.  Beide  Arten  ragen  in  den  ehemaligen  Bluterguss  mit 
ihren  schlanken  Zellenenden  hinein,  indem  manchmal  ihre  Längs- 
achse derjenigen  der  Sehne  parallel  ist,  manchmal  mit  derselben 
einen  Winkel  bildet.  An  sie  stossen  Rund-  Spindel-  und  Stern- 
zellen an,  von  welchen  einzelne  Earyokinesen  aufweisen,  zwischen 
ihnen  ziehen  Gapillaren  hin.  Von  dem  einstigen  Blutergusse  findet 
man  einzelne  Fibrinreste,  gequollene  rothe  Blutscheiben  und  ein- 
zelne Leukocyten,  welche  Blutpigment  in  sich  eingeschlossen  tragen. 

5.  Tag. 

An  einer  Sehne  von  diesem  Tage  findet  sich  der  schon  früher 
als  bemerkenswerth  angeführte  Umstand,  dass  ein  Sehnenstumpf 
vollkommen  glatt  abgeschnitten  erscheint,  während  der  andere  die 
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normal  auftretende  Lockerung  zeigt.  Dabei  tritt  aber  weiters  eine 
Thatsache  hervor,  welche  am  ersten  Tage  nicht  constatirt  werden 
konnte,  dass  das  erst  erwähnte  Ende  dem  andern  gegenüber  in  der 
Regeneration  nachsteht.  Es  findet  vom  scharfen  Bande  der  Sehne 
ans  kein  Vorschieben  von  Zellen  gegen  den  Defect  hin  statt;  die 
Kerne  sind  geschwellt,  einzelne  mitotisch  sich  theilend.  Das  ganze 
Bild  därfte  «twa  demjenigen  entsprechen,  welches  vom  zweiten 
Tage  gegeben  wurde.  An  dem  anfgefaserten  Stücke  hingegen  be- 
steht reichliche  Zellenneubildang,  hauptsächlich  nach  dem  Defecte 
hin.  Zwischen  den  alten  Sehnenfasern  ist  eine  Menge  junger  Kerne 
entstanden,  welche  in  ihrer  Längsrichtung  parallel  den  alten  Kernen 
gelagert  sind.  Mitosen  sieht  man  wie  auch  in  den  früheren  Tagen 
sowohl  nahe  den  Gefässen,  als  auch  in  einiger  Entfernung  von 
denselben.  In  dem  Peritenonium  externum  tritt  der  schon  ange- 
gebene Zellreichthum  mit  manchen  Karyokinesen  zu  Tage.  Anzu- 
führen wären  weiters  noch  die  schon  am  vorhergehenden  Tage 
beobachteten  Lochkerne,  deren  Vorkommen  ich  nur  notire,  ohne 
weitere  Schlüsse  daraus  ziehen  zu  wollen.  Auf  die  jungen  Sehnen- 
zellen am  Schnitte  selbst  folgen  die  schon  früher  beobachteten 
Bund-,  Stern-  und  Spindelzellen,  manche  in  mitotischer  Theilung. 
Zwischen  ihnen  trifft  man  entsprechend  der  seit  der  Verletzung 
verstrichenen  Zeit  spärliche  Beste  von  Fibrin,  Blutpigment  und 
einzelne  Leukocyten.  Die-  Anzahl  der  GapiJlaren  hat  gegenüber 
Tags  zuvor  keine  Aenderung  erfahren. 

6.  Tag. 

Der  6.  Tag  bringt  in  Bezug  auf  das  Peritenonium  externum 
nichts  neues,  dagegen  sind  an  den  anfgefaserten  Sehnenenden  sehr 
bemerkenswerthe  Veränderungen  eingetreten.  Neben  den  jungen 
Kernen  und  Mitosen,  welche  sich  am  Stumpfe  befinden  und  zum 
Theil  gegen  den  Defect  vorgeschoben  erscheinen,  fallen  einzelne 
Fibrillen  auf,  welche  ebenfalls  in  den  letztgenannten  hineinreichen; 
am  reichlichsten  sind  sie  direct  am  Stumpfe,  distal  und  proximal 
nehmen  sie  an  Menge  ab.  Von  den  alten  Fibrillen  sind  sie  in 
Folge  ihrer  Färbbarkeit  und  wegen  des  verschiedenen  Licht- 
brechungsvermögens deutlich  zu  unterscheiden.  Präparate^  welche 
mit  Hämalaun  tingirt  sind,  zeigen  sie  im  blassblauen  Tone  gefärbt, 
während  die  alten  Fibrillen  keinen  Farbstoff  angenommen  haben. 
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Bei  geeigneter  Abblendung  imponiren  letztere  hellglänzend,  während 
die  ersteren  des  Glanzes  vollkommen  entbehren.  Die  Sehnenstümpfe 
zeigen  in  einem  Falle  wieder  das  schon  angegebene  Verhalten;  der 
eine,  scharf  abgeschnitten,  entspricht  seinem  Bilde  nach  etwa  der 
Beschreibung  des  zweiten  oder  dritten  Tages,  der  andere  ist  anf- 
gefranzt  und  bietet  schon  ziemlich  vorgeschrittene  Regeneration  dar. 
Als  Nebenbefand  seien  hier  nochmals  die  Lochkeme  erwähnt,  die 
jedoch  in  spärlicher  Anzahl  vorhanden  sind.  Zählreich  sind  da- 
gegen junge  Kerne  und  Mitosen ,  welche  in  mehr  oder  minder 
breiten  Streifen  in  der  alten  Sehne  liegen,  die  Kerne  dieser  aus- 
einander drängend.  Vergleicht  man  einen  Streifen  alter  Sehne  mit 
einer  solchen  Partie,  so  ergiebt  sich  in  letzterer  etwa  die  doppelte 
Kemzahl.  Neben  dieser  treten  noch  einzelne  neugebildete  Fi- 
brillen hervor,  welche  an  den  oben  erwähnten  Merkmalen  kennt- 
lich sind. 

Die  eben  geschilderten  Vorgänge  sind  nun  nicht  an  allen 
Stellen  des  Schnittes  dieselben;  wir  finden  auch  Bilder,  welche 
fräheren  Stadien  der  Heilung  entsprechen.  Dieses  wird  namentlich 
dann  deutlich,  wenn  man  sich  von  der  Schnittflache  entfernt;  je 
weiter  man  von  dieser  wegrückt,  desto  jüngere  Phasen  der  Re- 
generation kommen  zu  Gesicht.  Der  Process  spielt  sich  demnach 
nicht  nur  an  der  Durchschneidungsstelle  selbst,  sondern  auch  in 
dem  zunächst  liegenden  Stücke  der  Sehne  ab,  indem  er  von  der 
Schnittfläche  fortschreitet.  Zwischen  den  durchschnittenen  Sehnen- 
enden sind  neben  den  jungen  Sehnenkernen  und  Fibrillen  vor- 
wiegend ovale  Kernformen  zu  bemerken,  welche  mit  ihrer  Längs- 
achse meist  parallel  dem  Verlaufe  der  Sehnenfasern  liegen,  einzelne 
Kerne  derselben  sind  in  Mitose  begriffen. 

7.  Tag. 

Am  7.  Tage  wird  die  Schnittstelle  von  einem  Gewebe  ein- 
genommen, welches  aus  Rund-  und  Sehnenzellen  besteht.  Letztere 
sind  an  Zahl  weitaus  vorwiegend.  Die  Sehnenzellenzüge  durch- 
kreuzen sich  mehrfach,  indem  sie  ein  ziemlich  dichtes  Netz  bilden. 
Manche  Zellkerne  sind  in  Karyokinese  begriffen:  doch  hat  die  An- 
zahl der  Mitosen  gegen  die  fräheren  Tage  entschieden  abgenommen. 
Hauptsächlich  sind  wieder  die  blassblaugefärbten  jungen  Fibrillen 
bemerkenswerth,  welche  in  schmalen  Streifen  angeordnet  sind.    Am 
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reichlichsten  finden  sich  dieselben  ano  Stanopfe,  und  nehmen  von 
hier  aus  proximal  and  distal  an  Menge  ab.  In  der  Sehne  selbst 
.  finden  sich  zwischen  den  Fasern,  weit  von  den  Gefässen  entfernt, 
einzelne  Blatreste.  Deutlich  sind  Längsreihen  junger  Kerne  zu 
erkennen,  letztere  sind  2  —  272^^1  grösser  als  die  alten,  nament- 
lich im  Breitendurchmesser.  Mitosen  fehlen  in  der  Sehne  ebenfalls 
nicht,  doch  ist  ihr  Fundort  von  der  Durchschneidungsstelle  weg- 
gerückt, was  wohl  der  Behauptung  entspricht,  dass  auch  in  der 
Umgebung  des  Schnittes  Regeneration  der  Sehne  auftritt.  Die 
jungen  Fibrillen  sind  in  der  Sehne  ebenso  wie  in  der  Wunde  durch 
ihre  Tinction  erkennbar,  eine  wesentliche  Vermehrung  gegenäber 
dem  6.  Tage  hat  nicht  stattgefunden. 

8.  Tag. 

Am  8.  Tage  findet  man  in  einiger  Entfernung  von  dem  durch- 
trennten Sehnenende  Mitosen  und  Eernvermehrung,  aber  noch  keine 
Fibrillenbildung.  Je  näher  man  der  Verletzung  ruckt,  desto  mehr 
Kerne  tauchen  auf.  Sie  sind  gross,  meist  in  Reihen  angeordnet, 
neben  ihnen  finden  sich  blassblau  gefärbte  Fibrillen.  Am  reich- 
lichsten trifft  man  beide  am  Schnitte  selbst,  und  zwar  in  ver- 
mehrter Anzahl  gegenäber  den  vorhergehenden  Tagen.  Die  Mitosen 
haben  hier  an  Menge  ziemlich  abgenommen,  doch  sind  noch  welche 
zu  constatiren.  Vom  Sehnenrande  aus  lassen  sich  grosse  junge 
Kerne  mit  blasser  Tinction  und  schwach  gefärbte  Fibrillen  nach 
dem  einstigen  Defecte  hin  verfolgen,  welche  ohne  eine  scharf  zu 
definirende  Grenze  in  die  fräher  schon  erwähnten  Sehnenzellenzüge 
übergehen.  Diese  haben  mittlerweile  etwas  mehr  Ordnung  ange- 
nommen, da  und  dort  ziehen  sie  parallel  dem  Sehnen  verlaufe, 
doch  nicht  allenthalben,  manchmal  kreuzen  sie  sich  noch  in  den 
verschiedensten  Richtungen;  die  Mitosen  sind  in  ihnen  sehr  spär- 
lich geworden. 

9.  Tag. 

Mit  dem  Eintritte  in  den  9.  Tag  scheint  mir  ein  gewisser  Ab- 
schluss  in  dem  Heilungsprooesse  erreicht  worden  zu  sein.  Die  Ver- 
bindung der  beiden  Sehnenenden  durch  das  dazwischen  liegende 
Gewebe  ist  ziemlich  fest  geworden.  Was  nach  meiner  Meinung 
für  die  oben  angeführte  Behauptung  spricht,  ist  die  Abnahme  der 
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Proliferationsvorgänge.  Die  Mitosen  sind  spärlicher  geworden, 
wenn  sie  auch  noch  da  und  dort  aufzufinden  sind.  Die  Fibrilien- 
bildnng  ans  den  Sehnenzellen,  von  deren  Anfängen  in  den  vorher- 
gehenden Tagen  mehrfach  die  Rede  war,  tritt  jetzt  deutlich  hervor. 
Die  blassblaa  tingirten  Fibrillen  lassen  sich  mit  Leichtigkeit  von 
dem  einen  Sehnenstumpfe  zu  dem  andern  hin  verfolgen,  sie  und 
ihre  Kerne  sind  in  nichts  von  den  jungen  Sehnenkemen  und  Fi- 
brillen zu  unterscheiden.  Theils  sind  sie  parallel  der  Sehne,  theils 
nach  den  verschiedensten  Richtungen  angeordnet.  Die  Capillaren, 
welche  zwischen  ihnen  liegen,  haben  keine  Abnahme  in  ihrer  Zahl 
erfahren.  An  den  Sehnenenden  selbst  hat  sich  die  Zahl  der  Kerne 
verdoppelt,  was  sich  leicht  bei  einem  Vergleiche  mit  der  unver- 
letzten Sehne  constatiren  lässt.  Die  Fibrillenzüge,  welche  neu  ge- 
bildet sind,  treten  in  Folge  ihrer  grösseren  Breite  und  ihrer  Tin- 
girung  weit  besser  hervor,  als  dies  z.  B.  am  7.  Tage  der  Fall 
war.  In  einiger  Entfernung  von  der  Schnittstelle  finden  wir  wieder 
Mitosen,  wie  ich  glaube  ein  Beweis  dafür,  dass,  während  direct 
am  Stumpfe  der  Process  der  Sehnenneubildung  abgeschlossen  ist, 
er  hier  noch  im  Fortschreiten,  resp.  erst  im  Beginne  ist.  Die  Ver- 
hältnisse, wie  sie  hier  geschildert  worden,  sind  durch  die  Abbildung 
No.  8  wieder  gegeben. 

10.  Tag. 
War  nun  die  Neubildung  der  Fibrillen  am  9.  Tage  ziemlich 
deutlich,  so  ist  dies  24  Stunden  später  noch  mehr  der  Fall,  an 
der  Verletzungsstelle  haben  sie  an  Zahl  ziemlich  zugenommen;  ihr 
Verlauf  weicht  noch  ziemlich  von  der  Richtung  der  alten  Sehne 
ab.  Eine  Erklärung  hierfür  dürfte  das  Verhalten  der  Sehne  direct 
nach  der  Trennung  sein.  Wie  schon  vom  ersten  Tage  angeführt, 
retrahiren  sich  die  Enden  in  Folge  der  aufgehobenen  Spannung 
und  je  nach  der  Lage,  welche  sie  einnehmen,  wird  auch  die  Rich- 
tung des  von  ihnen  producirten  neuen  Gewebes  sein.  Vollkommen 
deutlich  werden  diese  Verhältnisse  erst  in  den  späteren  Stadien. 
Der  üebergang  von  alter  in  junge  Sehne  erfolgt  allmälig;  es 
macht  den  Eindruck,  dass  letztere  die  erstere  verdränge.  Den  Be- 
fund von  Mitosen  sowohl  in  der  Sehne,  als  auch  in  dem  Verbin- 
dungsstücke zwischen  ihren  beiden  Enden  möchte  ich  hier  nur 
nebenbei  anführen. 
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12.  Tag. 

Das  die  Sehnenenden  yerbindende  Gewebe  hat  sich  am  12.  Tage 
gegenüber  24  Stunden  früher  wenig  geändert;  vielleicht  besteht 
eine  geringe  Zunahme  der  Fibrillen,  sonst  findet  man  die  Sehnen- 
zellenzüge,  welche  in  den  verschiedenen  Richtungen  angeordnet  sind, 
ausserdem  Mitosen  in  massiger  Anzahl,  nah  und  fem  von  Gapil- 
laren;  frei  im  Gewebe  liegend  trifft  man  Blutpigment,  was  auf 
Fig.  IX.  angegeben  ist.  Auf  letzteres  stösst  man  auch  im  Peri- 
tenonium, wo  es  theils  frei  liegt,  theils  in  Zellen  eingeschlossen 
ist.  Neben  den  Pigment  führenden  Zellen  sind  auch  einzelne  mit 
Mitosen.  Letztere  sind  auch  in  einzelnen  Sehnenzellen  enthalten, 
doch  vorwiegend  in  solchen,  die  in  einiger  Entfernung  von  der 
Schnittstelle  liegen,  nahe  derselben  ist  kaum  etwas  von  Prolifera- 
tion zu  sehen,  nur  das  Resultat  derselben,  junge  parallel  geordnete 
Kerne  und  neu  geschaffene  Fibrillen. 

14.  Tag. 

Betrachtet  man  die  Sehne  14  Tage  nach  der  Operation,  so 
sieht  man  ca.  4  Mm.  vom  Schnitte  entfernt  keine  Veränderungen; 
rückt  man  aber  demselben  näher,  und  kommt  auf  etwa  2  Mm. 
heran,  so  fällt  sofort  die  Kernvermehrung  auf  ebenso  die  spärliche 
Anzahl  von  Mitosen;  in  noch  geringerer  Nähe  sieht  man  eine  dop- 
pelte Anzahl  von  Kernen  im  Vergleiche  zu  dem  alten  Stücke;  sie 
sind  giösser  als  in  dem  letzteren,  namentlich  im  Breitendurch- 
messer. Das  Aussehen  der  Fibrillen  ist  wie  an  den  vorhergehenden 
Tagen,  sie  besitzen  blassblaue  Tinction  (bei  Hämalaunfärbung)  zum 
Unterschiede  von  den  alten  ungefärbten.  In  dem  Zwischenstucke 
(so  will  ich  einstweilen  das  Gewebe  benennen,  welches  die  beiden 
Sehnenstümpfe  unter  einander  verbindet)  sind  viele  Partien  anzu- 
treffen, welche  dasselbe  Aussehen  haben,  wie  das  eben  beschriebene 
Sehnenende,  namentlich  die  demselben  zunächst  liegenden  Stellen. 

15.  Tag. 

Am  15.  Tage  sind  die  Zellen,  welche  den  durch  die  Opera- 
tion gesetzten  Defect  ausfüllen,  in  nichts  von  den  Sehnenzellen  ^u 
unterscheiden.  Mitosen  derselben  sind  leicht  aufzufinden,  sie  sind 
nicht  an  die  Lage  der  Gapillaren  gebunden.    Das  ganze  Stück  in- 
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clasiye  der  FibrilleD  bat  etwas  Ordnung  angenomoieo,  die  Zellen- 
zöge  geben  nicbt  mebr  so  wirr  durcb  einander  wie  in  der  ersten 
Zeit.  Dies  glaube  icb  auf  Recbnung  des  Zuges  bringen  zu  dürfen, 
welcbem  das  Zwiscbenstöck  nacb  fester  Vereinigung  mit  den  Sehnen- 
enden,  bei  Function  des  Gastrocnemius  ausgesetzt  ist.  In  der 
Sehne  selbst  sind  entfernt  vom  Schnitte  einzelne  Karyomitosen, 
deren  Schleifen  ausserordentlich  kurz  sind.  Nebenbei  sieht  man 
das  Vordringen  und  Auflauchen  jungen  Sehnengewebes  unter  za 
Grundegehen  des  alten.  Direct  am  Stumpfe  bemerkt  man  junge 
Sehnen,  nach  der  Peripherie  zu  junge  Kerne  und  einzelne  Fibrillen ; 
in  Entfernung  von  1 — 2  Mm.  als  erste  Stadien  zur  Neubildung 
die  oben  erwähnten  Mitosen.  Letztere  haben  auch  im  Peritenonium 
sehr  kurze  Schleifen;  dieses  selbst  ist  noch  sehr  zellreich ,  fuhrt 
an  einzelnen  Stellen  Blutpigment. 

19.  und  28.  Tag. 

Präparate,  welche  von  Thieren  stammen,  die  am  19.  Tage 
nach  der  Operation  getödtet  wurden,  weisen  abgesehen  von  dem 
vollkommenen  Mangel  an  Mitosen  keine  nennenswerthen  Verände- 
rungen auf;  aus  diesem  Grunde  sollen  gleich  die  vom  28.  Tage 
gewonnenen  Beobachtungen  angeführt  werden. 

Auch  in  diesen  Präparaten  ist  die  Stelle  der  einstigen  Wunde 
leicht  aufzufinden  in  Folge  des  noch  bestehenden  Zellreichthumes. 
Gegenüber  den  früheren  Tagen  fällt  die  Abwesenheit  der  Mitosen 
und  des  Blutpigments  auf;  die  Zahl  der  Gapillaren  scheint  etwas 
gemindert  zu  sein.  Allenthalben  sind  junge  Fibrillen  vorhanden, 
so  dass  das  ganze  Zwischenstück  bei  der  Haemalauntinction  einen 
blassblauen  Ton  bekommen  hat.  Die  Fibrillen  haben  dabei  zum 
Theile  noch  eine  andere  Richtung  als  die  der  alten  Sehne,  sie 
würden,  verlängert,  mit  letzteren  verschiedene  Winkel  bilden.  Der 
Uebergang  in  die  alte  Sehne  erfolgt  allmälig,  kaum  merkbar,  was 
auf  der  Abbildung  No.  XII.  angedeutet  ist. 

35.  Tag. 

Im  Verlaufe  von  weiteren  7  Tagen  hat  sich  vorwiegend  der 
Befund  an  dem  zwischen  den  Sehnenenden  liegenden  Stücke  ge- 
ändert. Dasselbe  ist  zwar  immer  noch  sehr  zellreich,  doch  bat 
die  Zahl  der  Zellen   entschieden  abgenommen,    ebenso  ist   in  der 
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Menge  der  Gapillaren  eine  Verminderung  eingetreten.  In  der  An- 
ordnung der  Fibrillen  und  Zellen  ist  keine  weitere  Aenderung  be- 
merkbar; die  Bündel,  welche  von  dem  einen  Ende  kommen,  würden 
die  des  anderen  in  der  Verlängerung  kreuzen.  In  der  Sehne  selbst 
ist  bis  auf  ziemliche  Entfernung  von  dem  Schnitte  junges  Sehnen- 
gewebe unter  Verdrängung  des  alten  entstanden.  Die  verschiedenen 
Grade  der  Entwickelung  desselben  lassen  sich  von  der  Schnitt- 
fläche nach  der  Peripherie  hin  gut  verfolgen. 

38.  Tag. 

An  diesem  Tage  geht  das  an  Zellen  reiche  junge  Gewebe  all- 
mälig  in  die  alte  Sehne  über,  welche  bis  auf  etwa  2  Mm.  Ent- 
fernung von  der  Schnittstelle  neugebildetes  Sehnengewebe  aufweist. 
Neben  der  Menge  der  Zellen  und  den  spärlichen  Gefässen  erinnert 
nur  der  Fibrillen  verlauf  an  die  stattgehabte  Verletzung.  An  Ueber- 
Sichtsbildern  ist  ferner  die  schon  bei  der  Beschreibung  des  makro- 
skopischen Verhaltens  erwähnte  Verdickung  der  Operationsstelle 
gut  bemerkbar.  Die  Enden  wurden  offenbar  bei  der  Durchschnei- 
dung etwas  verschoben,  und  bildeten  dann  in  dieser  Lage  junges 
Gewebe,  wobei  die  eipander  entgegen  strebenden  Fibrillen  neben 
einander  verschoben  wurden. 

45.  Tag. 

Wie  aus  den  früheren  Beobachtungen  hervorgeht,  ist  die 
Heilung  der  Sehnenwunde  um  die  Zeit,  in  welcher  wir  uns  jetzt 
bei  der  Beschreibung  befinden,  längst  vollendet;  ferner  ist  zu  er- 
sehen, dass  nach  derselben  weder  rasche  noch  besonders  hervor- 
ragende Veränderungen  stattfinden,  dass  vielmehr  die  weiteren  Vor- 
gänge sich  ziemlich  langsam  abspielen.  Die  Hauptfrage  ist  wohl: 
was  wird  aus  dem  Gewebe,  welches  den  gesetzten  Defect  ausfüllt, 
das  von  der  Sehne  (im  engsten  Sinne  des  Wortes)  dem  Periteno- 
nium internum  und  externum  stammt,  wie  dürfen  wir  es  benennen? 
Hierüber  können  uns,  glaube  ich,  die  nun  folgenden  Stadien,  ver- 
glichen mit  denen   der  Anfangszeit  der  Heilung,   Auskunft  geben. 

IV2  Monate  nach  der  Verletzung  sind  dem  38.  Tage  gegen- 
über keine  besonders  grossen  Fortschritte  zu  erwarten,  doch  hat 
sich  immerhin  einiges  geändert.  Vor  allem  fällt  an  Uebersichts- 
Präparaten    die  Verdickung    der   Schnittstelle  auf,    deren  Ursache 
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schon  angegeben  wurde.     Das  Gewebe  eben  dieser  Partie  hat  im 
Vergleiche   zu   früher   an    seinem  Zellreichthume  eingebüsst,    die 
Richtung   der  PibriUenbündel   ist  etwas  gleich  massiger    geworden, 
die  Capillaren  haben  an  Zahl  etwas  abgenommen.    Vergleicht  man 
die  Zellen  und  Zellkerne  des  die  Stümpfe  verbindenden  Gewebes 
mit  denen  im  Anfangstheile  des  Sehnenendes,  so  kann  man  keine 
Differenz  zwischen  beiden  herausfinden.    Im  Anfangstheile  der  Sehne 
haben  wir  das  Entstehen  junger  Sehne  neben  und  mit  Verdrängung 
der  Alten  beobachtet;    in  Folge  dessen   halte  ich    den  Schluss  lür 
berechtigt,    dass   das  Zwischenstück  auch   nichts  anderes  sei    als 
junges  Sehnengewebe.     Zwischen   letzterem    und  der    alten  Sehne 
kann    man    keine    scharfe  Grenze    mehr    herausfinden,    sie    gehen 
allmälig     in     einander     über.      Zur    Verwischung    des     scharfen 
üeberganges    trägt    viel    die    in    der    Sehne    neugebildete    junge 
Sehne  bei« 

50.  Tag. 
Der  50.  Tag  bringt  gegenüber  dem  45.  nichts  neues,  weshalb 
ich  mich  mit  seiner  Beschreibung  sehr  kurz  fassen  kann.  An  der 
Durchschneidungsstelle  ist  die  Sehne  verdickt,  der  gleichmassige 
Fibrillenverlauf  unterbrochen.  Die  Anzahl  der  Capillaren  hat  etwas 
abgenommen,  die  neugebildete  Sehne  und  deren  nächste  Umgebung 
sind  kemreicher  als  die  am  Heilungsprocesse  unbetheiligte  (von 
der  Schnittfläche  aus  gerechnet)  proximal  und  distal  gelegene 
Sehne. 

70.  und  75.  Tag. 

Präparate,  welche  vom  70.  und  75.  Tage  stammen,  zeigen  im 
Wesentlichen  gleiche  Bilder;   vor  allem  die  Verdickung   der  Sehne 
an  der  Schnittstelle.    An  den  Präparaten  erkennt  man  bei  schwacher 
Vergrösserung    die    in  Folge  der  Trennung    verschobenen    Sehnen- 
enden,   von  welchen   die  Regeneration  ausging;    die  Richtung   der 
neugebildeten  Fibriilea  entspricht  der  Richtung  der  Sehnenstümpfe. 
Etwa  in  der  Mitte  sind  die  Fibrillen  nach  Art  in  einandergeschobener 
Finger  neben  einander  geschoben  und  bedingen  so  die  Verdickung. 
Die  Fibrillen   haben  um  diese  Zeit  die  Färbbarkeit,   welche  sie  in 
ihren  Anfängen  von  den  alten  unterschied,  eingebüsst,  sie  besitzen 
ganz  das  Aussehen  und  die  Reaction  der  letzteren.     Die  Kerne  an 
der  verletzten  Stelle    sind  spärlicher    und    auch    etwas    schlanker 
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geworden,  sie  anterscbeiden  sich  in  keiner  Hinsicht  von  denen  im 
Sehnenstumpfe.  Eine  auffallende  Erscheinung  sind  nur  die  Gefässe 
welche  da  und  dort  in  der  jungen  Sehne  liegen. 

3  Monate. 

Nach  3  Monaten  endlich  hat  sich  die  Eemmenge  in  der  neu- 
gebildeteten  Sehne  etwas  vermindert,  sonst  sind  keine  Unterschiede 
gegenüber  dem  75.  Tage  zu  constatiren. 


Es  erübrigt  nun,  einiges  über  die  Entstehung  der  Fibrillen, 
von  welchen  so  oft  die  Rede  war,  zu  erörtern. 

Lwoff  (Deberdie  Entwickelung  der  Fibrillen  des  Bindege- 
webes. Sitzungsber.  Acad.  Wien.  96.  Bd.  3.  Abth.  p.  184  —  210.) 
meint,  die  Bindegewebsfibrillen  entwickeln  sich  aus  dem  Proto- 
plasma ihrer  Bildungszellen.  Die  Zellenauslaufer  fasern  sich  nach 
ihm  nicht  auf,  wie  Schwann  und  Bell  annehmen,  noch  viel 
weniger  verwandelt  sich  je  ein  Zellausläufer  in  je  eine  lange  Fi- 
brille, wie  dies  Eusnefroff  angiebt,  sondern  bei  der  Entstehung 
von  Fibrillen,  ebenso,  wie  bei  der  weiteren  Entwickelung  befinden 
sich  Zellen  und  Zellenausläufer,  so  lange  die  letzteren  existiren,  in 
der  Mitte  der  sie  umgebenden  Fibrillen,  welch  letztere  auf  Kosten 
der  peripherischen  Schichten  des  Protoplasmas  der  Bildungszellen 
entstanden  sind. 

Rollet  ist  Gegner  der  Ansicht  des  Auswachsens  von  Zellen- 
Ausläufern  zu  Fibrillen  oder  Fibrillenbündeln,  äussert  sich  auch 
nicht  zu  Gunsten  einer  Anlage  der  Faser  durch  directe  Umwand- 
lung von  Zellsubstanz,  sondern  dahin,  dass  durch  solche  Umwand- 
lung zunächst  eine  homogen  erscheinende  Zwischensubstanz  ent- 
stehe, in  welcher  erst  dann  durch  eine  Art  von  Prägung  sich  Fi- 
brillen bilden. 

Nach  EöUiker  (Handbuch  der  Gewebelehre  etc.  I.  Bd.  1889 
p.  123)  besteht  das  Bindegewebe  |;)eim  Embryo  einzig  und  allein 
aus  runden  Zellen.  Sehr  rasch  entwickelt  sich  zwischen  ihnen  ein 
gleichartiger  formloser  Stoff,  anfänglich  schleim-  und  eiweisshaltig, 
der  sich  allmälig  in  leimgebende  Substanz  umwandelt.  Während 
dieses  Vorganges  zerfällt  er  zugleich  in  Fibrillen,  und  wird  so  zur 
eigentlichen  Fasersubstanz  des  Gewebes,  in  welcher  dann  noch  je 


594  Dr.  Enderlen, 

nach  der  Körperregion   elastische  Fasem    in   verschiedener  Menge 
entstehen.  ^ 

Die  ehemals  vorhandenen  runden  Zellen  gehen  mit  *®°^J:  ." 
treten  und  der  Zunahme  der  Zwischensubstanz  zum  grössten  Theil 
in  Spindel-  und  sternförmige,  netzförmig  sich  vereinende  Elemente 
über  und  gestalten  sich  so  zu  den  Bindegewebskörperchen,  welche 
dann  spater  noch  verschiedene  Schicksale  erleiden  können ,  mdem 
sie  stellenweise  ganz  verschwinden,  oder  zu  den  eigenthumhchen 
Elementen  des  festen  Bindegewebes  sich  umgestalten,    oder,    mre  | 

Zellennatur  ablegend,  zu  Pasern  werden  (umspinnende  Fasern). 

Plemming  (Archiv  für  mikroskopische  Anatomie  Bd.  37. 
1891)  hat  den  Process  der  Entstehung  wenigstens  einzelner  FHbrülen 
eingehender  untersucht  und  hat  unzweifelhafte  Beziehungen  der  sich 
bildenden  Fibrillen  zu  den  achromatischen  Badien  der  Sonne  fest- 
gestellt. 

Auf  Grund  der  oben  mitgetheilten  mikroskopischen  Befände 
denke  ich  mir  den  ganzen  Vorgang  folgendermassen : 

Je  nach  der  Tiefe  des  Schnittes  entsteht  in  Folge  der  aufge- 
hobenen Spannung  ein  stärkeres  oder  geringeres  Klaffen  der  Sehnen- 
wunde. Die  Sehnenwunden  werden  in  Folge  des  Zuges  nicht  nur 
retrahirt,  sondern  auch  seitlich  verschoben. 

Die  Sehnenwunde  wird  nun  provisorisch  durch  die  Zipfel  des 
Peritenonium  extemum  und  durch  den  mehr  oder  minder  starken 
Bluterguss  ausgefällt.     An  den  Sehnenenden    treten  als  erste  Ee- 
action    nach    der  Verletzung  Degenerationserscheinungen  auf.     Ich 
erinnere  hierbei  nur    kurz  an  die  Aufquellung  der  Fasern  und  an 
die  karyoly tischen  Vorgänge,    ferner  glaube  ich  als  Merkmal  der 
regressiven    Erscheinungen    die  Anwesenheit    der    Leukocyten    an- 
fuhren zu  dürfen,    welche  zum  mindesten  einen  Theil  zur  Resorp- 
tion des  Blutes  beitragen.     Neben    den  Zeichen    der  Degeneration 
treten  nun  schon   am  zweiten  Tage  Regenerationserscheinungen 
auf.    Besonders  möchte  ich  namentlich  Viering  gegenüber  hervor- 
heben, dass  sich  die  Sehnenzellen  schon  nach  48  Stunden  an  der- 
selben betheiligen  und  zwar  durchaus  nicht  in  unbedeutender  Weise. 
Sie  stellen  dieselbe  Anzahl  von  Mitosen  wie  das  Peritenonium  in- 
ternum    und    externum;    weiters    ist    der  Fundort    durchaus    nicht 
streng  von  der  Lage  zur  Blutbahn  abhängig,  da  wir  sie  nahe  and 
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ferne  von  derselben  treffen.  In  dem  Blutergüsse  treten  jange 
Bindegewebszellen  auf.  Die  Abkanft  der  letzteren  liegt  nair  zwar 
nicht  klar  vor,  in  letzter  Instanz  dürfte  sie  aber  auf  die  Binde- 
gewebszellen der  Sehne  selbst  oder  deren  Peritenoniam  ezternam 
zaräckgeführt  werden.  Diese  Bindegewebszellen  weisen  nun  Mi- 
tosen auf. 

Vom  4.  Tage  an  sieht  man  Mitosen  und  junge  Sehnenzellen 
gegen  den  Defect  hinziehen,  die  ihren  Ausgang  vom  Sehnenstumpfe 
nehmen,  und  deren  Zusammmenhang  mit  letzterem  deutlich  wahr- 
zunehmen ist  Im  Laufe  der  Zeit  schieben  sich  diese  von  beiden 
Enden  mehr  und  mehr  vor,  in  die  ehemalige  Schnittstelle  hinein. 

Am  6.  Tage  tritt  nun  wieder,  von  den  Sehnenzellen  des 
Stumpfes  ausgehend,  Fibrillen bildung  auf,  die  so  zunimmt,  dass 
bei  einer  kleinen  Incision  schon  nach  9  X  24  Stunden  beide  Enden 
durch  Fibrillenbändel  unter  einander  vereinigt  sind.  Nebenbei  sei 
noch  der  Mitosen  gedacht,  deren  Auftreten  ich  in  den  Sehnenenden 
und  in  dem  zwischen  ihnen  liegenden  Gewebe  bis  zum  15.  Tage 
verfolgen  konnte.  An  letzterem  Zeitpunkte  fiel  allerdings  die 
die  Eärze  der  Schleifen  auf.  Die  Fibrillenzüge  weichen  nun  anfangs 
in  ihrem  Verlaufe  ziemlich  von  der  Richtung  der  alten  Sehne  ab, 
wie  schon  erwähnt,  in  Folge  der  Lageveränderung  der  Sehnenenden 
nach  der  Incision;  erst  allmälig  kommt  etwas  Ordnung  in  ihren 
Verlauf  in  Folge  des  Zuges,  welchen  nach  Vereinigung  der  Sehnen- 
enden der  Gastrocnemius  auf  sie  ausübt.  Da  keine  directe  Ver- 
einigung der  einander  entgegen  strebenden  Fibrillen,  sondern  ein 
Nebeneinanderlagem  derselben  stattfindet,  so  resultirt  daraus  eine 
Verdickung  der  Sehne  an  Stelle  des  Schnittes. 

Bevor  wir  auf  die  weitere  Gestaltung  der  die  Sehnenenden 
verbindenden  jungen  Sehne  weiter  eingehen,  sei  hier  noch  die  be- 
merkenswerthe  Thatsache  erwähnt,  dass  nicht  nur  der  Stumpf, 
sondern  auch  das  an  ihn  angrenzende  Sehnenstück  an  der  Regene- 
ration sich  betheiligt.  Wie  aus  den  einzelnen  Schilderungen  hervor- 
gehen durfte,  sieht  man  an  dem  einen  Sehnenende  junge  Kerne 
und  Fibrillen,  also  neugebildete  Sehne,  in  einiger  Entfernung  frisch 
entstandene  Kerne  neben  Mitosen,  noch  weiter  nach  der  Peripherie 
nur  Mitosen.  Wir  haben  also,  kurz  gesagt,  vom  Schnitte  ange- 
fangen distal  und  proxinal  von  demselben  Neubildung  der  Sehne 
in  den  verschiedensten  Stadien    der  Entwickelung,   wobei  die  alte 
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Sehne  tbeilweise  verdrängt  wird.  Diese  Vorgänge  sind  bei  den 
Kernen  in  Folge  der  Form,  bei  den  Fibrillen  in  Folge  ihrer  Farben* 
reaction  gut  za  erkennen. 

Das  manchmal  verschiedene  Verhalten  der  Stampfe  (der  eine 
scharf  abgeschnitten,  der  andere  gefranzt)  hat  bereits  Erwähnung 
gefanden.  Leider  ist  es  mir  nicht  gelangen,  den  Grund  dafür  zu 
finden.  Ich  möchte  hier  nur  die  eine  Möglichkeit  anfahren,  dass 
der  Zug  des  Gastrocnemius  vielleicht  die  Auffaserung  des  einen 
Endes  bedingt  haben  könnte,  während  das  andere  keinem  Zuge 
aasgesetzt  war;  dieses  ist  jedoch  nur  eine  Vermuthung,  welche 
unter  aller  Reserve  ausgesprochen  sein  soll. 

Da  wir  nun  so  wie  so  bei  Differenzen  im  Verhalten  der  Sehnen- 
enden sind,  möge  gleich  hier  erwähnt  werden,  dass  sich  aach  die 
Sehnen  verschiedener  Individuen  vom  gleichen  Termine  nach  der 
Operation  nicht  vollkommen  gleich  verhalten.  Die  einen  sind  im 
Heilungsprocesse  manchmal  den  andern  gegenüber  im  Bäckstande. 

Hierbei  sind,  glaube  ich,  zwei  Factoren  von  Wichtigkeit,  ein- 
mal die  Tiefe  des  Schnittes;  je  mehr  Gewebe  durchtrennt  wurde, 
desto  längere  Zeit  ist  zur  Restitution  nothwendig;  dann  der  Blut- 
erguss.  War  letzterer  bedeutend,  was  ja  leicht  an  der  Menge  der 
Blutreste  erkannt  werden  konnte,  so  erfolgte  eine  Verzögerung  der 
Heilung. 

Um  nun  wieder  zur  Wunde  zurück  zu  kehren,  sei  angeführt, 
dass  nach  dem  15.  Tage  die  Veränderungen  ziemlich  langsam  vor 
sich  geben.  Wir  sehen  an  der  Schnittstelle  allmälig  ein  Gewebe 
entstehen,  dessen  Zellen  und  Fibrillen  auch  bei  aufmerksamster 
Betrachtung  unter  dem  Mikroskope  sich  nicht  von  dem  Sehnen- 
gewebe unterscheiden.  Auffallend  ist  nur  auch  noch  nach  3  Mo- 
naten der  Eernreichthum  und  der  etwas  unregelmässige  Verlauf  der 
Fibrillen.  Der  erstere  entspricht  dem  Alter  der  neugebildeten 
Sehne,  für  den  letzteren  ist  die  Erklärung  bereits  gegeben. 

Aus  dem  Angeführten  glaube  ich,  folgende  Schlüsse  ziehen  zu 
dürfen : 

1.  In  der  That,  wie  es  bis  jetzt  angenommen  worden  ist, 
und  ich  bestätigen  kann,  betheiligen  sich  nach  einer  Verletzung  der 
Sehne  an  der  Heilung  die  Sehnenzellen,  das  Peritenonium  internum 
und  externum. 
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2.  Die  operirte  Sehne  selbst  ist  an  der  Restitation  der  neuen 
lebhaft  betheiligt.  Es  vermehren  sich  zunächst  mitotisch  die  Sehnen- 
zellen ;  an  diesen  Process  eng  anschliessend  erscheinen  neue  Sehnen- 
fibrillen,  deren  Bildung  von  der  nrsprfinglichen  Schnittfläche  nach 
beiden  Seiten  der  Sehne  hin  fortschreitet,  aber  auch  die  beiden 
freien  Sehnenenden  (die  ursprünglichen  Schnittflächen)  werden  durch 
die  Fibrillen,  welche  in  den  der  Wunde  zunächst  liegenden  jungen 
Sehnenzellen  entstehen,  nach  dem  Defecte  hin  überwuchert. 

3.  Die  eigentliche  Heilung  der  Sehnenwunde,  worunter  ich 
die  Verbindung  der  Sehnenenden  durch  Fibrillen  verstehe,  ist  am 
9.  Tage  vollendet.  Die  Veränderungen,  welche  in  der  jungen  Sehne 
von  da  an  vor  sich  gehen,  sind  nur  Alterserscheinungen  und  haben 
mit  der  Regeneration  nichts  mehr  zu  thun. 

4.  Nach  einer  Verletzung  der  Sehne  betheiligen  sich  nicht 
nur  die  Sehnenenden  an  der  Regeneration,  sondern  auch  die  zu- 
nächst liegenden  Partien  der  Sehne  und  zwar  mehr  oder  minder 
ausgedehnt.  Es  entsteht  in  den  den  Schnittflächen  zunächst 
liegenden  Stücken  der  Sehne  neue  Sehne  mit  Verdrängung  der 
alten.  Der  Process  schreitet  von  den  Schnittflächen  weg  nach 
beiden  Seiten  hin  fort,  in  der  Peripherie  finden  sich  die  jüngsten 
Entwickelungsstadien. 

5.  Das  Gewebe,  welches  die  durchtrennten  Sehnenenden  ver- 
bindet, ist  mikroskopisch  nicht  vom  Sehnengewebe  zu  unterscheiden. 
Der  Eernreichthum  entspricht  nur  dem  Entwickelungsgrade  der  Sehne. 

6.  Die  Verdickung  der  Sehne  an  Stelle  der  Wunde  resultirt 
aus  dem  Nebeneinanderliegen  der  Fibrillen;  dieses  hinwiederum 
aus  der  Verschiebung  der  Sehnenenden  bei  der  Incision. 


Zum  Schlüsse  sei  es  mir  vergönnt,  Herrn  Professor  Dr. 
von  Eupffer  und  Herrn  Prosector  Böhm  für  die  vielfache  Anregung 
und  Unterstützung  meinen  ergebensten  Dank  auszusprechen. 


Erklärung  der  AbbUdangen  auf  Taf.  XTTT  und  XIV. 

Fig.  1.   Zeiss  DD,  Ooular  4.   1.  Tag. 

a  aafgefranztes  Sehnenende, 
b  scharf  abgesohnittenes  Sehnenende. 
0  Bluterguss,  sum  Theil  zwischen  das  aufgefranzte  eine  Ende 
eingedrungen. 
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d  Oapillare 
e  Fett. 
Man  sieht  die  Verlagerung  der  Sehnenenden,  welche  sie  bei  der  Inoision 
erlitten  haben. 

Fig.  2.  Immersion.  Ap.  3»0.  Oonl.  4.  1.  Tag.  Stück  aas  dem  Sehnen- 
stampfe. 

a  Oapillare. 

b  veränderte  Richtong  der  'Fibrillen. 

0  Leukocyten  in  der  Sehne. 

d  Eerndegeneration. 

Fig.  3.  Immersion.  Ap.  3,0.  Ooal.  4.  2.  Tag.  Sehnenstumpf, 
a  Quellung  der  Fasern, 
b  Eerndegeneration. 
0  Leukooyten  zwischen  den  Fibrillen, 
d  Leukocjten,  die  Kerne  reihenweise  angeordnet, 
e  Mitose  in  einer  Sehnenzelle. 

Fig.  4.    BB.  Ooular  2.  3.  Tag. 

a  Bluterguss,  welcher  zum  Theil  zwischen  dem  aufgelockerten 
Sehnenende  liegt ,  an  manchen  Stellen  in  die  Sehne  hinein- 
ragend. 

b  Oapillare. 

c  Fett. 

Fig.  5.  BB.  Ocular  2.  4.  Tag.  Sehnenstumpf  mit  Verlagerung  der  Fi- 
brillen. 

a  Peritenonium  internum  mit  vermehrten  Zellen. 

b  Vermehrung  der  Sehnenzellen. 

0  Mitose  einer  Sehnenzelle. 

d  Fibrinzellen. 

e  Bindegewebszellen. 

Fig.  6.   Immersion.    Ap.  3,0.    Ocul.  4.    4.  Tag.    Stumpf  in  einiger  Ent- 
fernung von  der  Schnittfläche, 
a  iotacte  Sehne. 

b  Oapillare  mit  Mitosen  der  Endothelien. 
c  Quelluog  der  Sehnenkerne. 

d  Mitosen  der  Sehnenzellen  entfernt  von  der  Blutbahn, 
e  Lochkern. 

Fig.  7.   Immersion.    Ap.  3,0.    Ocul.  4.    7.  Tag.    Partie  aus   der   Wunde 
nächst  der  Schnittfläche. 
a  junge  Sehnenkerne, 
b  Mitose. 
0  Fibrillen. 

Fig.  8.  Immersion.  Ap.  3,0.  Ocul.  4.  9.  Tag.  Stampf:  reihenweise  junge 
Sehne  neben  der  alten;  erstere  durch  die  duukleren  Streifen  ange- 
deutet, daneben  einzelne  Mitosen  und  geschwellte  Kerne. 
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Fig.  9.  Immersion.  Ap.  3,0.   Ocal.  4.  12.  Tag.    Partie  aas  dem  Zvisoben- 
stüoke. 

a  junge  Kerne  und  Fibrillen  dazwiscben. 
b  Blatreste. 
Fig.  10.  BB.  Oonl.  2.    15.  Tag.  Allmäliger  Uebergang  der  alten  in  die  nea 
gebildete  Sehne,  in  beiden  Mitosen,  in  ersterer  ziemlich  weit  von 
der  Schnittstelle  entfernt  bei 
a 

b  Streifen  janger  Sehne  in  der  alten. 
Fig.  11.  Immersion.  Ap.  3,0.  Ocal.  4.    15.  Tag.  Sehnenstampf, 
a  alte  Sehne, 
b  junge  Sehne. 

c  Mitose,  die  Schleifen  sehr  kurz. 
Fig.  12.  BB.  Ocul.  4.   28.  Tag.    Uebergang  des  Stompfes  a  in  die  junge 
Sehne,   ersterer  nur  in  seinen  Anfangspartien  kornreicher,  letztere 
kernreich  mit  geändertem  Fibrillenverlaufe,  dazwischen  2B.  bei  a. 
a  Gapillaren. 
Fig.  13.  A.  Ocul.  2.  45.  Tag. 

a  und  b  die  dislocirten  Sehnenenden. 
0  Streifen  junger  Sehne  in  der  alten. 

d  Kornreiche  neugebildete  Sehne   mit  geändertem   Fibrillen- 
verlaufe. 
Fig.  14.  a'  Ocul.  2.  70.  Tag. 

a  intacte  Sehne, 
b,  0  Sehnenenden,   die    davon  ausgehenden   Fibrillen   haben 

sich  bei 
d  in  einandergeschoben  und  bedingen  die  Verdickung, 
e  ist  in 
Fig.  15.  Immersion.  Ap.  3,0.  Ocul.  4  wieder  gegeben. 

a  intacte  Sehne, 
b  junge  kernreiche  Sehne. 
0  in  dem  Sehnenstumpf  neugebildete  Sehne. 
Fig.  16.  Immersion.     Ap.  3,0.    Ocul.  2.     70.  Tag  zeigt    eine  Partie  der 
zwischen  den  Sehnenenden  neugebildeten  Sehne;  die  Stelle  ist  noch 
zellreich,  die  Kerne  theilweise  noch  gross,  einzelne  jedoch  von  etwas 
kleinerem  Caliber,  sich  zur  Norm  neigend. 


XXIX. 

Experimentelle  Untersuchiingen  über  die 
Heilung  des  Darmes  nach  Resection  bei 
Anwendung  Czerny-Lembert'scher  Nähte. 

Von 

»r.  ^IValter  Rindfleisch. 

(Hienu  Taf.  XV,  XVI  und  XVII.) 


Die  Reihe  dieser  Untersachungen  soll  dazu  dienen,  eine  "An- 
schaaang  über  den  Verlauf  der  Heilung  getrennter  Darmlumina  zu 
geben,  wenn  diese  durch  die  Czerny-Lembert'sche  Naht  ver- 
einigt worden  sind.  Die  Czerny-Lembert'sche  Naht,  bei  welcher 
tiefgreifende  Nadeln  durch  die  Serosa,  Muscularis  und  Submucosa 
und  oberflächliche  bloss  durch  die  Serosa  gelegt  werden,  die  Schleim- 
haut aber  ungenäht  bleibt,  ist  das  Verfahren,  welches  bei  Darm- 
nähten nach  Resectionen  in  der  v.  Bergmann 'sehen  Klinik  aus- 
schliesslich in  den  letzten  Jahren  zur  Anwendung  gekommen  ist. 
Es  schien  uns  von  verschiedenen  Gesichtspunkten  aus  wissenswerth, 
wie  die  Vereinigung  der  getrennten  Lumina  des  Darms  sich  voll- 
zieht, wie  schnell  eine  Verklebung  und  die  definitive  Heilung  auf 
sich  warten  lässt,  wie  sich  das  Nahtmaterial  verhält  u.  a.  Obwohl 
Untersuchungen  über  Darmresectionen  sehr  häufig  angestellt  worden 
sind,  so  befassen  dieselben  sich  doch  nur  selten  gerade  mit  diesen 
Fragen ;  sie  suchen  mehr  die  Ursache  von  Perforationen  und  ander- 
weitigen Todesfällen  zu  erklären  und  neue  Nahtmethoden  zu  erproben. 
Die  vortreffliche  Arbeit  von  Ritschi')  über  Heilungsvorgänge  am 
Magen,  Darm  und  Uterus  mit  besonderer  Berücksichtigung  des  Ver- 


0  Virobow's  Archiv.  Bd   109.  1887.  S.  507. 
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haltens  der  glatten  Muskeln  steht  hingegen  mit  unserem  Thema 
in  näherer  Beziehung  und  ebenso  Herühren  es  die  zahlreichen  Unter- 
suchungen über  die  Verklebung  der  Serosa. 

Unsere  Untersuchungen  beschränken  sich  auf  Resectionen  von 
verschiedener  Ausdehnung  am  Dänndarme  des  Hundes.  In  der  Regel 
sind  ca.  10—15  Ctm.  Darm  entfernt  worden.  Bei  der  Opera- 
tion ist  rein  aseptisch  verfahren.  Desinfectionsmittel  chemischer 
Natur  kamen  nicht  zur  Anwendung;  die  Instrumente  wurden  in 
Sodalauge  ausgekocht,  die  Verbandstoffe  und  die  Nahtseide  (welche 
ausschliesslich  zu  Nähten  verwandt  wurde)  in  strömendem  Dampfe 
sterilisirt.  Der  Darm  wurde  in  der  Ausdehnung  der  Resection  zu- 
nächst mit  Gummiligaturen  abgebunden;  dann  beiderseits  durch- 
trennt und  genäht.  Auch  hierbei  wurde  von  einer  Irrigation  kein 
Gebrauch  gemacht,  sondern  nur  mit  sterilem  Tupfer  der  Darm- 
inhält,  wo  er  ausfloss,  aufgefangen.  Diess  ist  im  Grossen  und 
Ganzen  auch  das  Verfahren,  welches  in  der  Klinik  in  Anwendung 
kommt.  Der  Darm  wurde  nach  ^er  Naht  versenkt  und  der  Bauch 
durch  tiefgreifende  Nähte  geschlossen. 

Die  Heilung  am  Darm  ist  in  allen  Fällen  glatt  verlaufen;  die 
Bauchwunde  ist  einmal  vereitert.  Opiate  sind  bei  der  Nachbehand- 
lung nicht  in  Anwendung  gekommen.  Es  ist  bei  der  Ernährung 
der  Hunde  lediglich  darauf  gesehen  worden,  dass  im  Futter  keine 
Knochen  vorhanden  waren,  sonst  haben  die  Hunde  das  gewöhnlich 
aus  Küchenabfällen  bestehende  Hundefutter  erhalten.  Bei  der  Ope- 
ration ist  stets  mit  Morphium  und  Chloral  narkotisirt. 

Nach  Verlauf  bestimmter  Zeitabschnitte  erfolgte  die  Tödtung 
des  Hundes  (zweimal  erfolgte  der  Tod  spontan),  die  Excision  und 
die  mikroskopische  Untersuchung  der  Nahtstellen.  Es  sind  so 
Präparate  nach  2,  4,  8,  21,  86,  106,  130  Tagen  gewonnen  worden, 
deren  Beschreibung  wir  nun  folgen  lassen  wollen. 

2.  Tag. 

Gelber,  glatter  Hand,  mittelgross,  operirt  am  15.  4.  93,  getödtet  am 
17.4.93. 

Eröffnung  des  Bauches.  Darmscblinge  vorgezogeD,  mit  elastisober  Li- 
gatar  abgeschnürt.  3  Mesenterialgefässe  unterbunden.  Resection  von  12  Ctm. 
Darm;  dabei  tritt  etwas  Koth  aus  dem  Darmlumen,  der  abgetupft  wird. 
Starkes  Ectropium  der  Schleimbaut,  weiche  abgetragen  wird,  soweit  letztere 
die  Wundfläche  überragt.  Lembert-Czerny'sche  Naht  mit  sehr  dünner  Seide 
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und  einzelne  Verstärkangsnähte.  Nach  Lösang  der  Ligatur  werden  noch  zwei 
blutende  Gefässe  unterbunden.  Reposiiion  des  genähten  Darmes.  Bauchschluss 
mit  fortlaufender  Seidennaht. 

Tödtung  und  Section  am  17.  4.  93. 

Därme  im  Allgemeinen  sehen  bläulich-roth  aas.  Ein  grosser  Netz- 
klumpen  liegt  im  rechten  Hjpoohondrium  and  ein  zweiter  adharirt  ziemlich 
fest  an  der  Innenseite  der  Bauchwunde,  deren  Naht  das  Peritoneum  nicht  ge- 
fasst  bat. 

Die  Gefässe  der  Bauchdeckenserosa  sind  injicirt,  Serosa  aber  glatt,  kein 
Erguss  in  die  Bauchhöhle.  In  dem  Netzklumpen  eingebacken  liegt  im  rechten' 
Hypoohondrium  die  Nahtstelle  des  Darmes.  Die  Serosa  des  Darmes  in  dieser 
Gegend  ist  rothfleckig.  Handspannenweit  yon  der  Naht  entfernt  ist  der 
Dünndarm  an  die  Nahtstelle  herangezogen  und  fixirt,  so  dass  das  zwischen 
beiden  liegende  Darmstück  eine  stark  gekrümmte  Schlinge  bildet.  Ferner  ist 
eine  Knickung  des  Darmes  fingerbreit  unterhalb  der  Naht  eingetreten.  Alle 
diese  Biegungen  haben  jedoch  ebenso  wenig  wie  die  Naht  die  Passage  des 
Speisebreies  gehindert. 

Die  Schleimhaut  ist  blaurolb,  stark  injicirt  in  der  Umgebung  der  Naht. 
Die  Naht  ist  yon  innen  durch  eine  2  Mm^  breite  Furche  mit  rothbraunem 
Grund  und  einem  feinen  graugelben  Randstreifen  gekennzeichnet.  Die  Naht 
hat  an  einer  Stelle  ein  Loch,  für  einen  kleinen  Sondenknopf  durchgängig; 
das  Loch  führt  in  eine  kirschkerngrosse  Abscesshöhle,  die  von  Netz  abge- 
kapselt ist. 

Mikroskopische  Beschreibung:  Die  Wundflächen  der  beiden  Darmenden 
(Fig.  1)  berühren  sich  nur  in  der  Submucosa,  während  die  Musonlatur  und 
die  Serosa  nach  der  Schleimhaut  zu  eingestülpt  durch  Netz  yerbunden  sind, 
welches  beiderseits  festhaftet.  Die  Schleimhaut  steht  verbal tnissmässig  weit 
auseinander  und  lässt  ein  Stück  Submucosa  frei  an  der  Oberfläche. 

Der  unbedeckte  Theil  der  Submucosa  ist  stark  mit  Gefässen  versehen 
und  enthält  eine  Unzahl  Wanderzellen,  die  nach  der  freiliegenden  Fläche  zum 
Darmlnmen  hin  abgesondert  werden,  was  zu  schliessen  ist  aus  Conglomeraten 
derartiger  Zellen,  die  in  kleinen  Klumpen  an  der  freien  Oberfläche  haften. 
An  denjenigen  Partien  der  Schleimhaut,  welche  dicht  an  die  Wundfläcbe 
angrenzen,  sind  die  Drüsenschläuche  theilweise  zu  stiangartigen  Gebilden 
verändeit,  welche  aus  grossen  granulirten  Zellen  gebildet  werden.  Diese 
grossen  Zellen  treten  nach  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  zu  ungeordnet  und 
in  Hasse  auf  und  bilden,  untermischt  mit  noch  zahlreicheren  Lymph-  resp. 
Biterkörperohen,  den  äussersten,  an  die  unbedeckte  Fläche  der  Submucosa 
grenzenden  Wall  der  Schleimhaut. 

DieStelle  der  Anlagerung  der  beiden  Wundflächen  der  Submucosa  und  der 
Musculares  und  Serösen  ist  durch  einen  Streifen  infiltrirten  Gewebes  gekenn- 
zeichnet, dessen  seitliche  Grenzen  auffallend  rasch  in  die  ziemlich  normal  aus- 
sehenden Schichten  der  Darmwand  übergehen.  Im  Darmmuskel,  selbst  in  den 
ganz  der  Narbe  anligenden  Partien,  ist  ausser  einer  Diokenzunahme  kaum  eine 
erhebliche  Veränderung  zu  oonstatiren.  Serosa  und  Netz  dagegen  sind  wesent- 
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lieb  verdickt  Dod  gefassreicher.    Die  einzelnen  Balken  des  Netzes  sind  sehr 
breit  and  zellenreicb. 

In  dem  Torliegenden  Präparat  sind  2  Stichkanäle  zu  beobachten.  Ihre 
nächste  Umgebung  ist  dicht  infiUrirt,  in  Folge  dessen  sind  intensiv  dankle 
Ringe  nm  die  hellen  Kanäle,  aus  denen  die  Seide  theil weise  aasgefallen  ist, 
siohtbar. 

4.  Tag. 

Brauner  Spitz«,  klein.  Operation  am  3.  1.  93,  Section  am  7.  1.  93. 

Laparotomie.  Darm  ohne  elastische  Abschnürang  resecirt.  Zwei  Mesen- 
terialgefässe  sofort  anterbunden.  Lern  her  t 'sehe  Naht  mit  Verstärkungen. 
Während  der  Operation  läuft  ziemlich  viel  Koth  aus  den  beiden  Darmenden. 

Tödtung  und  Seotion  am  7.  1 .  93. 

Das  Netz  ist  theilweise  mit  der  Innenseite  der  Bauch  wand  an  der  Naht- 
stelle verwachsen.  Das  ganze  Bauchfell  ist  stark  geröthet,  hat  einen  matt- 
violetten Farbenton  und  viele  geschlängelte  Gefasse,  Kein  Ascites.  Kein 
eitriger  Belag.  Ein  Klumpen  Dünndarm  ist  zusammengebacken  um  das  ge- 
nähte Darmstück  herumgruppirt  und  mit  diesem  verwachsen;  in  Folge  dessen 
ist  die  Nahtstelle  von  aussen  vollständig  zugedeckt.  Eiter  ist  nirgends  sicht- 
bar. Die  Adhäsionen  lösen  sich  bei  mittelmässig  kräftigem  Zuge. 

Der  Darm  ist  in  der  Nähe  der  Naht  am  abführenden  Ende  durch  eine 
scharfe  Krümmung  abgebogen,  ist  jedoch  für  Wasser  durchgängig. 

In  dem  Lumen  wird  bei  der  Darmöffnung  an  der  NahtsteUe  ein  hasel- 
nussgrosser  polypenähnlich  vorragender  Wulst  sichtbar,  welcher  das  ganze 
Lumen  nahezu  abschliesst;  er  wird  von  einer  Hälfte  des  distalen  Wundrandes 
gebildet,  die  wie  ein  Halbzelt  das  Niveau  der  Schleimhaut  überragt.  Seide 
ist  nirgends  siohtbar;  um  einzelne  Fäden,  welche  bei  der  Eröffnung  des 
Darmes  auf  der  Schnittfläche  erscheinen,  tritt  gelblicher,  dünnflüssiger  Eiter 
in  kleiner  Menge  zu  Tage. 

Die  scharfe  Abbiegung  des  Darmrohres  liegt  2  Ctm.  unterhalb  der  Naht 
und  wird  dadurch  hervorgebracht,  dass  die  abführende  Darmpartie  wand- 
ständig breit  mit  der  Nahtstelle  verwachsen  ist. 

Mikroskopische  Beschreibung: 

Mikroskopisch  (Fig.  2)  ist  zunächst  durch  schwache  Yergrösserung  fest- 
zustellen, dass  sich  sämmtliche  Darmhäute  in  ihren  Wund  flächen  nicht  direct 
berühren,  sondern  dass  die  Verbindung  durch  eine  Zone  entzündlicher  In- 
filtration und  Neubildung  hergestellt  wird,  deren  Substrat  Trümmw  der  Mos- 
cularis  und  Serosa  und  femer  das  adhärente  Netz  bilden. 

Die  Sohleimhaot  ist  beiderseits  nach  auswärts  umgeschlagen  und  ihre 
Basis  (die  Drüsenfundi)  ist  über  die  Muscularis  mucosae  und  die  übrigen  Darm- 
häute hinweggequollen,  so  dass  also  viele  Drüsenfundi  direct  im  Narbengewebe 
stehen.  In  der  Schleimhaut  (Fig.  3),  speciell  der  Tunica  propria,  besteht  3 
bis  4  Ctm.  weit  von  der  Naht  aus  in's  Gesunde  reichend,  ein  leichter  Gatarrb ; 
durchwandernde  Leukocyten  durch  die  Pallisadon  der  Becherzellen  sind  nicht 
selten. 
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Aaffalleod  wenig  ist  die  Sabmaoosa  in  Mitleidenschaft  gezogen  und 
ihre  Wnndr&nder  stossen  fast  unvermittelt  an  die  Narbe  an  (Fig.  4).  Der 
Vergleich  mit  normalen  Präparaten  ergiebt  eine  äusserst  geringe  Vermehrung 
zelliger  Elemente  und  eine  Spur  von  Qefässausdehnung. 

Die  Musoalaris  dagegen  zeigt  eine  ziemlich  erhebliche  Zellenproliferation 
und  Gefässneubildung;  ihre  Breite  nimmt  jedoch  nur  um  Weniges  zu.  Sie 
wird  durch  die  Naht  am  ersten  zur  theilweisen  Vereinigung  gebracht  und  be- 
theiligt sich  an  der  Bildung  der  Narbe. 

Die  Serosa  verliert  ihre  Grenzen  nach  aussen  darch  die  adhärenten 
Netzgewebe  und  verbreitert  sich  an  der  Nahtstelle  um  das  Fünf-  bis  Zehn- 
fache. 

An  einer  Stelle  der  Naht  ist  ein  kleiner  Abscess  (Fig.  5)  entstanden,  in 
dessen  Wandung  theilweise  noch  invertirte  Schleimhaut  hineinbezogen  ist. 
Von  der  Grenze  der  Schleimhaut  aus  zieht  sich  ein  Streifen  Cylinderepithel 
(Fig.  6)  über  die  Wandang  des  Abscesses  ziemlich  weit  und  macht  den  Ein- 
druck einer  Ueberhäutung  mit  Epithel;  die  Unterlage  besteht  aus  jungem 
Granulationsgewebe. 

8.  Tag. 

Weisser,  kurzhaariger,  kleiner  Hund.  Operation  am  28.  12.  92,  Section 
am  5.  1.  93. 

Laparotomie.  Elastische  Abschnürung. .  3  Menterialgefasse  unterbunden. 
Resection  von  15  Ctm.  Dünndarm.  Lembert'sche  Naht  mit  einzelnen  Ver- 
stärkangsnähten.  2  Mesenterialnähte.  Baaohschlass  3  Seidenknopfnähte. 

Tödtung  und  Section  am  5.  1.  93. 

Die  Bauchnähte  hat  sich  der  Hand  selbst  entfernt,  sie  sind  nicht  mehr 
in  der  glatt  geheilten  Bauchwunde  vorhanden. 

Innen  ist  ein  Stück  Netz  fest  mit  der  Wunde  der  Baachwand  verwachsen, 
diese  gänzlich  bedeckend. 

Peritoneum  glatt,  spiegelnd ;  normal.  In  der  rechten  Regio  iliaoa  liegt 
ein  kleiner  Klumpen  Eingeweide;  es  sind  Dünndarmschlingen,  welche  die 
Darmnaht  rings  umgeben  und  hier  und  untereinander  festgewachsen  sind. 
Die  Nahtstelle  liegt  20  Ctm.  vom  Goecum  entfernt;  sie  bildet  eine  durch  den 
weichen  Klumpen  hindurch  fühlbare  massige  Resistenz.  Der  zufahrende  und 
abfahrende  Darm  sind  in  kurzen  Krümmungen  um  die  Nahtstelle  gruppirt 
und  bilden  mit  dem  entsprechenden  Mesenterium  die  klumpige  Masse.  Die 
Adhäsionen  sind  fest  und  breit  und  bei  der  Präparation  des  Darmes  nur  mit 
der  Scheere  scharf  zu  trennen.  Von  aussen  und  innen  sind  keine  Nähte 
sichtbar. 

Der  Darm  ist  mit  dünnem  Speisebrei,  in  welchem  einzelne  bis  2  Com« 
dicke  Eartoffelstücke  liegen,  massig  und  überall  gleich  gefällt.  Eine  wesent- 
liche Knickung  des  an  die  Nahtstelle  angrenzenden  Darmes  ist  trotz  der 
starken  Krümmung  nicht  vorhanden. 

Das  Lumen  ist  überall  frei. 

Nach  dem  Aufschneiden  des  Darmes  präsentirt  sich  die  Nahtstelle  von 
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der  Sohleimhautseite  aus  in  einem  flachen,  in  der  Farbe  nicht  yon  der  Farbe 
der  übrigen  Schleimhaat  abweichenden  Wulst  and  einer  die  Höhe  des  Wulstes 
wellenartig  zeichnenden  Furche,  aus  welcher  an  einer  Stelle  noch  ein  Stück 
der  Schnittfläche  der  Darmschleimhaut  ein  wenig  heraustritt. 

Mikroskopische  Beschreibung:  Die  Schleimhaut  ist  über  die  Wundfläche 
der  Submucosa  ectropionirt  und  ihre  Basis  erreicht  gerade  die  Mnscularis 
(Fig.  7  u.  8). 

Die  Wundflächen  der  beiden  Submucosen  werden  durch  die  sich  über 
sie  hinwegschiebende  Basis  der  Schleimhaut  gedeckt.  Einen  derartigen  Vor- 
gang illustrirt  das  mikroskopische  Präparat  (Fig.  9),  auf  welchen  eine  mit 
Drüsenepithel  ausgekleidete,  durch  den  Vernarbungsprocess  entstandene  Cyste 
zu  sehen  ist,  deren  Epithel  direct  auf  Muskelsnbstanz  transplantirt  ist. 

Ausserdem  fällt  bei  der  Schleimhautnarbe  noch  auf,  dass  die  Tunicae 
propriae  beider  Wundränder  ohne  Hinterlassung  einer  Narbe  sich  aneinander 
legen  und  bei  entsprechend  guter  Adaption  zusammenheilen. 

In  der  Muscularis  ist  die  Narbe  seitlich  verschoben  und  an  der  Durcb- 
einanderschiebung  verschiedener  Faserrichtungen  und  einer  geringen  Infil- 
tration und  Zellvermehrung  kenntlich.  Die  Serösen  sind  unter  sich  und  mit 
dem  Netz  ohne  erhebliche  Veränderung  ihrer  Structur,  jedoch  unter  Verbrei- 
terung ihrer  Zone  durch  entzündliche  Vorgänge  verwachsen. 

21.  Tag. 

Gelber,  grosser  Schäferhund.  Operation  am  26.  1.  93,  Seotion  am 
16.  2.  93. 

Laparotomie;  Dünndarm  vorgezogen,  eine  grosse  Schlinge  elastisch  ab- 
geschnürt. 3  Mesenterialgefässe  unterbunden.  8  Ctm.  Darm  resecirt.  Lem- 
bert-Czerny'sche  Naht  mit  einzelnen  Verstärkungen.  Bei  der  Reposition 
nach  der  Lösung  der  elastischen  Abschnürung  wird  bemerkt,  wie  rings  um 
die  Nahtstelle  die  einzelnen  Stichkanalmündungen  und  Peritonealrisschen 
blutig  feucht  werden  und  sich  bald  mit  Blut  ausfüllen;  stärkere  Blutung  ist 
jedoch  nicht  zu  sehen.   Bauchsohluss  mit  Seidenknopfnaht. 

Tod  und  Section  am  16.  2.  93. 

(Der  Huud  starb  am  16.  2.  93.  Nach  Angabe  des  Wärters  war  der  Hund 
am  Abend  vorher  ganz  munter  und  frass  ordentlich;  er  fiel  nicht  durch  ein 
pathologisches  Benehmen  auf.  Bei  meinen  Besuchen  sah  der  Hund  immer 
gut  aus.) 

Etwas  abgemagert.  Banchdeckennähte  theilweise  vernarbt  und  die  Fäden 
heraus,  theilweise  die  Stichkanäle  schmutzig  vereitert  und  mit  einer  flachen 
subcutanen  Abscesshöhle  von  der  Grösse  einer  Kinderfaust  zusammenhängend. 
Dieser  Eiterung  ist  die  Todesursache  zuzuschreiben,  da  sonst  nichts  zu 
finden  war. 

Innen  ist  die  Bauchwunde  mit  adhärentem  Netz  zugedeckt.  Bauchfell 
glatt,  blass,  spiegelnd.  Netz  sehr  gross. 

Darm  blass.  Dünndärme  unterhalb  des  Magens  etwas  gebläht,  dann 
wieder,  wie  im  Uebrigen  zusammengefallen.     Keine  Schwellung   der   retro 
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peritonealoD  Drüsen.  Die  Naht  liegt  im  unteren  Theil  des  Dünndarmes,  V3 
des  Umfanges  frei,  V3  ^^^  adhärentem  Netz  bedeokt;  kein  Darm  adhäreot. 
An  der  sanduhrförmig  verengten  Stelle  der  Naht  umfasst  das  Lnmen  ungefähr 
die  Peripherie  eines  5  Pfennigstückes,  während  ober-  und  unterhalb  dieser 
Stelle  der  Dünndarm  etwa  diejenige  eines  10  Pfennigstückes  nmsohliesst. 

Unterschiede  der  Darmabschnitte  auf-  und  abwärts  der  Naht  nicht  yor- 
handen. 

An  der  Mesenterialstelle  der  Naht  ist  Netz  adhärent,  während  im  Uebrigen 
die  Naht  auch  von  aussen  sichtbar  ist  und  durch  einen  leicht  bräunlichen 
Farbenton  und  eine  lineare  Furche  gekennzeichnet  ist;  glattes  Peritoneum 
geht  bis  zu  dieser  feinen  Furche,  ausserdem  fühlt  sich  die  Nahtstelle  etwas 
härter  an  (ringförmige  Consistenz). 

Von  innen  ist  die  Naht  nur  an  einer  seichten,  fast  scharf  randigen  Furche 
der  sammetartigen  Schleimhautränder  erkennbar,  deren  Farbe  bis  auf  einen 
schmalen  hellgrauen  Saum  an  der  Furche  nicht  yerändert  ist. 

Mikroskopische  Beschreibung:  Der  Durchschnitt  durch  die  Narbe  lässt 
im  Allgemeinen  erkennen,  dass  die  Vereinigung  der  einzelnen  Schichten  der 
Darm  wand  recht  genau  stattbat  (Fig.  9). 

Die  Schleimhaut  ist  ohne  Unterbrechung,  die  Muscularis  mucosae  bis 
auf  einen  Abstand  von  ungefähr  1 — 2  Mm.  vereinigt;  auch  die  Submueosa 
trägt  verhältnissmässig  wenig  narbigen  Charakter  an  sich;  am  meisten  ge- 
Wissermassen  in  Unordnung  gebracht  ist  die  Muscularis.  Die  Lagen  der  Mus- 
cularis sind  aus  ihrer  ursprünglichen  Richtung  in  die  verschiedensten  Rich- 
tungen bündelweise  verlagert. 

Die  Serosa  hat  scheinbar  etwas  an  Dicke  zugenommen,  und  im  Gewebe 
des  Mesenterialansatzes  sind  die  einzelnen  Gewebsbalken  stärker  und  zellen- 
reicher geworden. 

Die  sämmtlichen  Gewebe  tragen  nicht  den  Charakter  einer  wesentlichen 
Entzündung. 

Der  Seidenfaden  ist  einige  Male  zu  sehen;  nur  seine  allernächste  Um- 
gebung ist  etwas  zellenreicher.   Der  Bau  des  Fadens  ist  nicht  verändert. 

Die  Mucosa  hat  ein  nahezu  normales  Aussehen;  die  ursprüngliche 
Trennung  wird  nur  dadurch  deutlich,  dass  die  Drüsenschläuche  an  der  Stelle 
der  Adaption  auffallend  schief  nebeneinanderstehen  und  nach  verschiedenen 
Richtungen  di-  oder  convergireu. 

In  der  Tunica  propria  ist  gar  kein  Unterschied  zu  bemerken. 

Die  Oberfläche  der  Schleimhaut  (Fig.  10)  ist  dagegen  im  ganzen  Be- 
reiche der  einen  Hälfte  des  Schnittes  durch  freiliegende  Tunica  propria  ge- 
bildet, welche  die  Tubnli  der  Drüsen  um  die  Hälfte  ihrer  Lange  überlagert 
als  eine  gleichartige  Masse;  hier  liegt  jedenfalls  ein  Epitheldefect  vor,  die 
Tunica  propria  hat  die  Drüsenstümpfe  überwuchert;  sie  ist  wenig  infiltrirt. 

Bei  starker  Vergrösserong  ist  aber  ferner  eine  Art  Kanalisirung  dieses 
Gewebes  zu  erkennen.  Capillarähnlicbe  Kanäle  laufen  senkrecht  zur  Oberfläche 
und  lassen  sich  bis  zu  den  Stümpfen  der  Drüsenschläuche  verfolgen  und  am- 
gekehrt   sind    die   meist   rundlichen    grossen  Zellen,    welche  die  Wände  der 
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Kanäle  bilden,  in  oontinuirliohem  Zusammenhange  mit  den  Drüsenepithelien 
der  Fundi,  so  dass  hier  also  eine  Neuformation  der  Tabali  anzunehmen  ist. 
Aasser  dieser  Beobaohtang  ist  denn  ancb  eine  allerdings  onyollkommene 
arkadenartige  Zeiohnang  der  ganzen  Masse  der  Tanica  propria  za  erkennen. 
Die  Musoalaris  mucosae  sowohl  als  die  Musoularis  sind  an  ihren  Enden 
pinselartig  aufgefasert;  diese  Faserzüge  berühren  sich  von  beiden  Seiten 
und  stellen  so  eine  irreguläre,  aber  ziemlich  breite  musculare  Schicht  her, 
deren  Züge  parallel  zur  Oberfläche  gehen  und  yerhältnissmässig  viel  Binde- 
gewebe einschliessen.  Eine  wesentliche  Neubildung  von  Muskelzellen  ist  nicht 
vorhanden. 

86.  Tag. 

Schwarzer  Podel,  mittelgross,  fett.  Operation  am  13.  12.  92,  Section 
am  9.  3.  93. 

Darmscblinge  mit  elastischer  Abschnürung  resecirt,  15  Ctm.  lang.  Re- 
position, Bauchsohluss  mit  Catgntknopfnähten. 

Tödtung  und  Section  am  9.  3.  93. 

Hautwunde  absolut  glatt  geheilt.  Auf  der  Peritonealseite  ist  Netz 
adhärent. 

Peritoneum  blass,  glatt  und  spiegelnd.  Im  rechten  Hypochondrium  liegt 
ein  von  adbärentem  Netz  umbülltes  Packet,  dessen  Mittelpunkt  die  Darmnaht 
bildet.  Ueberall  ist  der  Darm  gesund  und  nirgends  von  verschiedener  Aus- 
dehnung, er  enthält  wenig  dünnen  Koth.  Dem  Mesenterium,  welches  der  Naht- 
stelle entspricht,  liegt  eine  strahlige  Narbe  breit  und  membranartig  auf  in 
der  Qestalt  einer  gespreizten  Hand;  die  Nahtstelle  ist  mit  dem  nächsten 
oberen  Darmabsohnitt  durch  diese  Narbe  derart  fest  verbunden,  dass  diese 
Schlinge  eine  erhebliche  Krümmung  aber  keine  Knickung  erfahren  hat.  Der 
Darm  ist  überall  durchgängig;  sein  Lumen  ist  an  der  Nahtstelle  ringförmig 
verengt  und  steht  zu  dem  Lumen  des  intacten  Darmes  in  dem  Verhältniss 
eines  5  Pfennig-  zum  2  Pfennigstücke.  Den  Ring  bildet  ein  2 — 3  Mm.  hoher 
Wulst,  der  auf  seinem  Rücken  eine  scharf  gezeichnete  seichte  Furche  trägt. 
Keine  Geschwüre;  nirgends  stärkere  Injection.  Fäden  sind  weder  von  aussen 
noch  von  innen  sichtbar.  Uebrige  Organe  normal. 

Mikroskopische  Untersuchung:  «Die  eine  Wundlefze  ist  kurz  nach  innen 
rechtwinkelig  eingestülpt,  so  dass  die  Vereinigung  mit  der  gegenüberliegen- 
den geradeaus  gebenden  Lefze  nicht  in  gleichen  Schichten  stattgefunden  hat, 
sondern  ein  Theil  der  Wundfläche  der  einen  Seite  noch  durch  Serosa  der 
anderen  Seite  (Fig.  11)  gedeckt  ist. 

Die  Schleimbaut  bildet  einen  papillenartigen  Buckel,  ist  aber  in  ihrer 
Gontinuität  nirgends  unterbrochen,  sondern  in  ihrer  Anordnung  so  regel- 
mässig gebaut,  dass  die  Stelle  der  Narbe  überhaupt  nicht  charakterisirt  ist, 
sondern  nur  nach  den  unterliegenden  Schichten,  besonders  an  der  Diastase 
der  Muscularis  mucosae  zu  vermuthen  ist.  Der  oben  genannte  Buckel  wird 
von  allen  Schichten  des  einen  Wundrandes  gebildet ;  die  Wundfläche  der 
Muscularis   der  einen  Seitj^  stösst  auf  die  Unterfläche  der  Muscularis   der 
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anderen  Seite  and  beide  sind  darch  eine  organisirte  Narbe,  die  mit  starken 
Gefassen  yereehen  ist,  verbanden. 

Die  einzelnen  Schichten  der  Darmw&nde  sind  durch  den  Prooess  der  Ver- 
narbang  nicht  in  ihrer  Straotar  geändert.  Weder  die  Sobmuoosa  ist  irgendwie 
betheiligt,  aasser  an  den  äussersten  Grenzen  (den  ursprünglich  wanden 
Flächen),  wo  ihre  lange  Faserang  übergeht  in  das  kurzfaserige  Narbenge- 
webe, and  ihre  Qefässe  anter  geringer  Zunahme  an  Grösse  and  Zahl  sich  mit 
den  Gefässen  des  narbigen  Bindegewebes  verbinden,  noch  ist  die  Masoalaris 
verändert,  so  dass  etwa  eine  Richtungsänderang  der  Muskelfasern  oder  eine 
wesentliche  Vermehrung  ihrer  zelligen  Elemente  stattgefanden  hätte. 

Die  Serosa  hat  ihren  Charakter  in  der  Narbe  gänzlich  verloren  and  ist 
völlig  verschwunden;  sie  geht  continuirlioh  über  sämmtliche  Gebilde  der 
Narbe,  auch  die  Netzadhäsionen  hinweg  and  hat  ihre  Structar  nicht  ge- 
ändert. 

Eine  verhältnissmässig  lange  Strecke  raht  die  Schleimhaut  mit  ihren 
Drüsenfundi  direct  auf  der  Muscularis  aaf,  ohne  eine  Veränderung  za  zeigen. 

Die  Höhe  des  Wulstes  hat  noch  eine  bemerkenswerthe  Erscheinung;  die 
Submacosa  (Fig.  12)  ist  nämlich  an  dieser  Stelle  wesentlich  verändert  durch 
eine  ausserordentliche  Vermehrung  ihrer  Gefässe.  Das  ganze  Gewebe  der  Sub- 
mucosa  wird  von  grossen  dünnwandigen  Capillaren  in  der  Richtung  zur 
Schleimhaut  hin  durchzogen,  so  dass  sie  fast  einen  cavernösen  Charakter  da- 
durch bekommt. 

Auf  vielen  Schnitten  ist  der  Seidenfaden  getroffen.  Der  Faden  (Fig.  13) 
ist  in  seinem  Bau  vollständig  unverändert.  Die  stark  lichtbrechenden  Züge  seiner 
Fasern  liegen  eng  aneinander,  fremde  Elemente  sind  kaum  oder  nur  in  ge- 
ringer Zahl  zu  sehen. 

Die  allernächste  Umgebung  des  Fadens  ist  von  zahlreichen  grossen 
Zellen  mit  sehr  dunklen  Kernen  gebildet,  so  dass  der  Querschnitt  der  Stich- 
kanalwand einen  etwa  2— 3 zellendicken  dunklen  Ring  aufweist.  Dieser  Ring 
selbst  liegt  aber  dann  in  fast  ganz  normalem  Gewebe  (in  diesem  Fall  Muskel) 
eingeschlossen,  welchem  keine  Merkmale  irgend  einer  Reizung  anzusehen  sind. 

106.  Tag. 

Kleiner  Mops.    Operation:  26.  9.  93.    Section:  2.  3.  93. 

Laparotomie,  Resection  von  10  cm  Dünndarm,  Lembert'sche  Naht. 
4  Mesenterialgefässe  unterbunden.  Reposition.  Bauchschluss  mit  3  Seiden- 
knopfnähten.  Jodoformgaze,  CoUodiumverband. 

Am  7.  12.  wurde  ein  Abscess  auf  dem  Rücken  eröffnet,  der  nach  Biss 
durch  einen  anderen  Hund  entstanden  war. 

Tod  und  Section:    2.3.93. 

(Der  Hand  starb  am  2.  3.  93.  Die  Section  ergab  eine  der  katarrha- 
lischen Pneumonie  ähnliche  Lungenerkrankung,  welcher  der  kleine  Hand  er- 
legen ist;  die  Verhältnisse  im  Bauch  sind  gesund  befanden  worden.) 

Bauchwunde  vernarbt  bis  auf  einen  kleinen  Granulationspfropf,  dessen 
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Umgebung  leicht  eozematös  ist.  Die  Peritonealseite  der  Narbe  ist  mit  Netz 
verwachsen  and  vollständig  reaktionslos. 

Serosa  überall  glatt,  nirgends  Entzündung.  Darm  enthält  nur  dünnen 
Chymns.  Die  Nahtstelle  liegt  ungefähr  in  der  Mitte  zwischen  Goecam  und 
Hagen ;  sie  ist  von  aassen  kenntlich  an  einer  kleinen  Farche,  einem  breiteren 
diffos  gefärbten  bräanliohen  Ring  und  einer  Netzadhäsion.  Der  direct  unter- 
halb der  Naht  liegende  Darmabschnitt  ist  partiell  leicht  aasgebuchtet  and 
gebläht.  Das  geschrumpfte  Mesenterium  hat  eine  leichte  Knickung  2  cm 
unterhalb  der  Nahtstelle  bewirkt. 

Der  Darm  ist  durchgängig  und  zeigt  innen  an  der  Naht  eine  1  —  2  mm 
tiefe  Sohleimhautfurche.  Das  Lumen  der  Naht  verhält  sich  zum  Lumen  des 
übrigen  Darmes  wie  5  :  2pfennig8tüok.  Seide  ist  weder  von  aussen  nooh  von 
innen  sichtbar;  eine  ringförmige  Resistenz  giebt  durch  Palpation  die  Naht- 
stelle zu  erkennen.    Innen  ist  keine  Veränderung  weiter  sichtbar. 

Mikroskopische  Beschreibung:  Die  Schnittränder  der  beiden  Darmenden 
sind  durch  die  Naht  direct  in  Berührung  gekommen,  so  dass  die  Wandflächen 
der  entsprechenden  Darmsohichten  von  beiden  Seiten  sich  aneinander  legten 
(Fig.  14).  Die  Muscularis  mucosae  ist  allein  nicht  zur  Vereinigang  gekommen, 
sondern  ihre  Enden  stehen  verhältnissmässig  weit  von  einander  ab  und  ver- 
laufen strahlenförmig  in  das  Gewebe  der  Submucosa. 

Während  das  eine  Ende  des  Darmes  ganz  gerade  bis  zur  Narbe  ver- 
läuft, erhebt  sich  die  Darmwand  der  anderen  Seite  direct  hinter  der  Narbe 
zu  einem  Buckel  oder  Wulst,  an  dem  sich  alle  Schichten  betheiligen,  vornehm- 
lich auch  die  Muscularis,  welche  zugleich  an  Dicke  um  das  Doppelte  zu- 
nimmt. 

Die  Narbe  offenbart  sich  an  der  Diastase  der  Muscularis  mucosae  und 
an  einem  in  gefärbten  Schnitten  dunkel  erscheinenden,  fast  linearen  Streifen 
in  der  Muscularis,  der  diese  senkrecht  durchzieht.  Die  Faserrichtungen  der 
beiden  anstossenden  Muskeln  bilden  einen  stumpfen  Winkel  zu  einander.  In 
der  Submucosa  verdichtet  sich  an  der  Stelle  der  Narbe  das  Gewebe,  ist  faser- 
und zellreicher,  während  die  Qefässe  an  Zahl  und  Kaliber  abnehmen. 

Die  Schleimhaut  hat  gar  keine  Anzeichen  einer  Narbe;  die  pallisaden- 
artig  neben  einander  stehenden  Drösenscbläuche  bilden  eine  ununterbrochene 
regelmässige  Reihe  und  die  Tunica  propria  füllt  die  Zwischenräume  aus  ohne 
eine  Andeutung  der  früheren  Trennungstelle  zu  geben. 

Die  Muskelnarbe  bei  starker  Vergrösserung  erweist  sich  als  ein  Streifen 
narbigen  Bindegewebes  (Fig.  15).  Der  Streif  ist  an  einzelnen  Stellen  nur 
3^5  Zellen  breit  und  wird  sogar  in  der  Nähe  der  Submucosa- Narbe  durch 
schmale  Muskelbündel  unterbrochen,  welche  die  beiden  sonst  deutlich  zu 
unterscheidenden  ehemaligen  Muskel wundränder  verbinden.  Die  Muskulatur 
ist  bis  an  die  Grenzen  der  Narbe  vollständig  unverändert,  ihre  Zellen  sind 
gleichmässig  gebaut  und  angeordnet;  ein  irritativer  Zustand  ist  nirgends  zu 
sehen. 

Die  Serosa  verbreitert  sich  nach  der  Narbe  zu ;  sie  nimmt  eine  grössere 
Zahl  verhältnissmässig  weiter  Gofässe  auf  und  ihr  Gewebe  bekommt  eine 
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höhere  Dichtigkeit;  hesonders  die  Entwickelang  kurzfaseriger  Spindelzellen 
in  grosser  Zahl  ist  zu  beobachten.  In  dem  Präparat  ist  ein  Stichkanal  mit 
Seide  gefüllt  sichtbar  (Fig.  16).  Die  Wandung  des  Kanales  wird  durch  eine 
der  Seide  zunächst  aufliegende  dünne  Schicht  grosskemiger  Zellen  mit  hellem 
glasigem  Protoplasma  austapezirt  resp.  gebildet,  welcher  nach  aussen  eine 
Schicht  theilweise  unregelmässiger  theilweise  spindelförmiger  Zellen  anliegt. 
Das  diesem  benachbarte  Qewebe  ist  wieder  fast  vollständig  normal  und  nicht 
irritirt.  Dieser  Zellschlauch ,  in  welchem  die  Seide  liegt,  schmiegt  sich  der 
Seide  eng  an.  Die  Seide  selbst  ist  in  der  Anordnung  ihrer  gedrehten  Bündel 
absolut  unverändert;  ihre  einzelnen  Fasern  sind  homogen  hell  und  haben 
scharfe  geradlinige  Gonturen.  Zwischen  den  Fasern  liegen  wenige  kleine 
Zellen. 

130  Tag. 

Schwarzer  Spitz,  klein,  mager.  Operation:  9.  12.92.  Sektion:  17.4.93. 

Bauchschnitt;  eine  Schlinge  Dünndarm  hervorgeholt  und  elastisch  ab- 
geschnürt. Resection  von  ca.  15  cm  Darm.  Lembert'sche  Naht  und  einige 
Verstärkungsnähte.  Die  Nadeln  setzen  theilweise  grosse  Risse  in  die  Serosa 
und  Muscularis.    2  Mesenterialnähte. 

Unterbindung  einiger  Mesenterialgefasse ,  welche  nach  Lösung  des 
Schlauches  spritzten.    Bauohschluss,  3  tiefe  und  3  Hautnähte. 

Nach  der  Operation  war  der  Hund  einige  Zeit  ziemlich  unruhig. 

Tödtung  und  Section  am  17.  4.  93. 

Bauchfell  normal.  Netz  innen  an  der  Bauchwunde  adhärent.  In  der 
Mitte  des  Bauches  unter  der  vorderen  Bauch  wand,  aber  dieser  nicht  adhärent 
liegt  die  Nahtstelle  rings  mit  Netz  zugedeckt  und  verwachsen.  Zu  dieser 
Stelle  der  Darmnaht  zieht  gerade  auf  dem  Rücken  d.  h.  gegenüber  dem  Me- 
senterial ansalz  des  zuführenden  Darmendes  ein  stark  geschlängeltes  grosses 
Gefäss ;  es  entspringt  ca.  20  cm  oberhalb  der  Naht  aus  dem  Mesenterium  und 
verläuft  in  der  Serosa  bis  zur  Nahtstelle.  Die  Narbe  scheint  auf  der  Serosa 
hellbraun  durch  und  fühlt  sich  starr  an.  Die  Resectionsstelle  liegt  handbreit 
oberhalb  des  Coecum.  Der  zu-  und  abführende  Darmabschnitt  unterscheiden 
sich  nicht.  Ueberall  enthält  der  Darm  Koth  und  ist  durchgängig.  Auf  der 
Seite  der  Schleimhaut  ist  die  Narbe  fast  unsichtbar;  ihre  Stelle  lässt  sich 
nur  aus  einer  irregulären  seichten  Furchung  schliessen.  Keine  Walstung, 
nichts. 

(Jebrigens  normale  Verhältnisse  der  Eingeweide. 

Mikroskopische  Beschreibung:  Die  Stelle  der  früheren  Wundvereinigung 
(Fig.  17)  wird  durch  eine  sehr  geringe  Störung  der  normalen  Anordnung  der 
Darmschichten  bezeichnet,  welche  im  Allgemeinen  genau  mit  ihren  ent- 
sprechenden Wundflächen  aneinandergeheilt  sind. 

Die  Schleimhaut  ist  überall  gleichmässig  geordnet;  in  ihrem  Gewebe  ist 
keine  Andeutung  einer  Narbe  zu  finden.  Nur  die  Basallinie  deutet  durch 
einen  scharfen  nach  der  Submucosa-  und  Muscularis-Narbe  vorspringenden 
spitzen  Keil  genau  den  Punkt  der  früheren  Trennung  an;    ihr  sonst  gerader 
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Verlauf  bildet  an  der  erwäbnten  Stelle  eine  v-förmige  Figar,  doob  besteben 
zwisoben  den  Basen  der  Li  eberkühn 'sehen  Drüsen  keine  Niveaadifferenzen. 
Das  ist  das  einzige  Merkmal  der  Narbe  in  der  Sobleimhaat. 

Die  Muscularis  macosae  weist  eine  geringe  Diastase  auf;  an  ihre  Stelle 
tritt  die  narbig  verdichtete  Submacosa ,  auf  welcher  die  Fandi  der  Drüsen- 
scbläncbe  direct  aufstehen  ohne  Niveau- Verschiebung. 

Die  Enden  der  Muscularis  mucosae  verlaufen  wie  Strahlen  In  die  Narbe 
der  Submucosa  hinein ;  einzelne  dieser  Strahlen  berühren  sich  in  ihren  Spitzen 
mit  denen  der  gegenüberliegenden  Seite  und  bilden  so  feine  Strahlenbrücken, 
die  die  Narbe  durchziehen.  Die  Narbe  der  Submucosa  drückt  sich  in  der 
Verdichtung  des  Gewebes  aus.  Eine  grosse  Zahl  kurzgefaserter  spindelförmiger 
Zellen  fast  ohne  bestimmte  Ordnung  bilden  ein  filzartiges  Gewebe,  in  welchem 
die  Längsrichtung  der  Fasern  nur  um  ein  Geringes  vorwiegt.  Die  Gefässe 
haben  nicht  das  gleichmässige  Kaliber  wie  in  der  normalen  Submucosa,  sondern 
bewegen  sich  mehr  in  den  Extremen  dieser  Gattung  und  sind  entweder  sehr 
weit  oder  eng;  die  Zahl  der  Gefasse  hat  etwas  abgenommen.  Die  Muscularis 
ist  in  den  beiden  Schichten  der  Ring-  und  Längsmusculatur  verschieden  zu- 
sammengeheilt. Die  am  Schnittrand  liegenden  Bündel  der  Ringmusculatur 
berühren  sich  nur  ein  kleines  Stück  und  zwar  an  ihrer  äusseren ,  der  Längs- 
musculatur zunächst  liegenden  Seite;  ihre  Vereinigung  wird  durch  einen  ganz 
schmalen  Streifen  Bindegewebe  bewerkstelligt.  Viel  fester  ist  die  aussen 
liegende  Längsmusculatur  verwachsen.  Der  grösste  Theil  dieser  Schicht  geht 
von  der  einen  zur  anderen  Seite  continuirlich  über  und  bei  der  Verfolgung 
der  Muskelfasern  und  ihrer  Anordnung  ist  durchaus  keine  Unterbrechung  vor- 
handen. Ein  kleiner  Theil  der  Bündel  der  einen  Seite  greift  fächerförmig  ein 
in  die  Organisation  der  schräg  gegenüberliegenden  Qnermuskelbündel  und 
wird  dort  dem  regelrechten  Verband  einverleibt.  Das  ganze  Gebiet  dieser 
Muskeloarbe  ist  in  massigem  Grade,  aber  ziemlich  gleichmässig  von  organi- 
sirtem  narbigem  Bindegewebe  durchzogen,  das  in  verschieden  gestaltigen 
Faserzellen  mit  verhältnissmässig  grossen,  sich  stark  färbenden  Kernen  ver- 
treten ist. 

Der  Stiohkanal  wird  durch  eine  3—4  Zellen  dicke  Röhre  gebildet,  die 
Innenzellen  sind  endothelähnlich  platt,  liegen  dicht  aneinander  und  berühren 
eng  die  Aussenfläcbe  des  Fadens;  die  äusseren  Zellen  nehmen  gprossentheils 
längliche  spindelähnliche  Formen  an,  die  dem  Stichcanal  parallel  gestellt 
sind;  allen  Lagen  sind  ausserdem  noch  kleine  unregelmässig  runde  Zellen 
eingestreut  mit  kleinen  Kernen.  Der  Seidenfaden  ist  in  seinem  Bau  nicht 
gestört;  seine  Fasern  sind  gleichmässig  hell  durchscheinend  und  haben  eine 
glatte  Oberfläche.  Eine  einzelne  Faser,  (Fig.  18),  welche  am  Rand  eines 
Stichoanals,  dessen  Inhalt  ausgefallen  ist,  zufällig  sichtbar  ist,  trägt  eine 
grosse  vielkernige  Zelle. 

Schleimhaut. 

Bei  der  Darchschneidung  des  Darmes  quillt  die  Schleimhaut 
über  den  Schnittrand  heraas  und  verdeckt   oft  die  ganze  Schnitt- 
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fläche.  Diese  allbekannte  Erscheinung  wird  gewöhnlich  mit  »lieber- 
quellen"  und  ähnlichen  Worten  bezeichnet,  somit  als  eine  Folge 
der  aktiven  positiven  Eigenschaften  der  Schleimhaut  aufgefasst. 
Gewiss  ist  auch  in  der  Schleimhaut  wie  in  allen  drüsigen  Organen 
eine  höhere  seitliche  Spannung  als  in  den  anderen  Geweben  an- 
zunehmen, welche  durch  die  variablen  Grössen  Verhältnisse ,  das 
Quellungsvermögen  der  Dräsenzellen  und  ihre  Secretion  bedingt 
sind.  Umgekehrt  liegt  aber  wahrscheinlich  der  wesentlichere  Grund 
dieses  Phänomenes  in  der  elastischen  Retraction  der  unterliegenden 
Submucosa  und  Muskularis;  diese  beiden  Membranen  ziehen  sich 
jedenfalls  nach  ihrer  Durchschneidung  bedeutend  zurück  und  rufen 
dadurch  gemeinschaftlich  mit  der  Spannung  der  Schleimhaut  selbst 
das  manchmal  sehr  bedeutende  Ectropium  der  Scheimhaut  hervor. 

Die  Folge  des  Ectropium  ist,  dass  jede  Darmnarbe  an  der 
Stelle  der  Vereinigung  der  Schleimhaut  eine  Furche  aufweist,  die 
sich  mikroskopisch  als  eine  keilförmige  Einschiebung  der  über- 
stehenden Schleimhaut  in  die  Narbe  der  Submucosa  dokumentirt. 
Dabei  fällt  auf,  dass  immer  die  Drüsenschläuche  parallel  zu  ein- 
ander senkrecht  zur  Oberfläche  des  Darmes  stehen  bleiben  und 
ihre  Fundi  die  Spitze  des  Keiles  bilden,  die  sich  dann  direct  auf 
die  Submucosa  oder  Muscularis  oder  Netznarbe  aufsetzt  und  keine 
Beeinträchtigung  ihrer  Funktion  etc.  erleidet. 

Durch  die  Naht  nach  Czerny-Lembert  gerathen  die  Schnitt- 
flächen der  Mucosae  glatt  aneinander  ohne  einer  besonderen  Ver- 
einigung zu  bedürfen,  und  zwar  ist  die  Czerny'sche  Knotung  dabei 
wesentlich,  denn  mit  der  einfachen  Lerabert' sehen  Naht  können 
Diastasen  und  üeberlagerungen  der  Schleimhaut  eintreten. 

Berühren  sich  die  Wundflächen  der  Schleimhaut,  so  tritt  so- 
fort eine  Verklebung  ein.  Die  Tunica  propria  der  einen  verbindet 
sich  mit  der  der  anderen  Seite  und  braucht  keine  Spur  ihrer 
Trennung  zurückzulassen.  Auch  mit  dem  Mikroskop  lässt  sich  die 
Stelle  der  Anlagerung  später  nicht  mehr  feststellen.  Bei  guter 
Adaption  der  Mucosa-Schnittfläche  durch  den  Czerny 'sehen  Knoten 
tritt  also  eine  nahezu  ideale  prima  intentio  der  Heilung  ein. 

Wenn  nun  die  Schleimhaut  nicht  zur  Berührung  ihrer  Wund- 
flächen kommt,  sondern  klafft,  dann  tritt  diejenige  Heilung  ein, 
deren  Beobachtung  bei  Darmgeschwüren  gutartiger  Natur  häuflg 
gemacht  ist;  sie  wird  gewöhnlich  mit  einfacher  Narbenbildung  be- 
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zeichnet  nnd  kommt  der  Heilang  per  secnndam  intentionem  nahe. 
Dieser  Vorgang  ist  in  den  Präparaten  vom  2.,  4.  nnd  8.  Tage  theil- 
weise  zar  Anschauung  gekommen.  Hier  sind  mehr  oder  weniger  breite 
Furchen  und  kleine  Höhlen  entstanden,  deren  Grund  oder  Wände 
entweder  Submucosa,  Muscularis  oder  Netz  in  dem  Zustand  starker 
Entzündung  Infiltration  und  Eitersecretion  bilden  und  an  diese 
wunden  Flächen  stösst  die  Schleimhaut  an.  Die  schlauchförmige 
Anordnung  der  Mucosa  geht  in  dieser  Randzone  verloren,  die 
Dräsenzellen  vermehren  sich  hier,  verlieren  zunächst  ihre  Form  und 
bilden  zusammen  einen  Wulst,  der  das  Niveau  des  Defectes  manch- 
mal überragt.  Von  hier  aus  überwachsen  die  Dräsenzellen  (Fig.  1 
und  6)  in  dünner  einzelliger  Schicht  die  Wundfläche.  Diese  Zellen 
nehmen  allmälig  eine  voluminösere  kubische  und  dann  cylindrische 
Form  an.  Die  Ueberhäutung  geschieht  also  ganz  analog  denselben 
Vorgängen  an  der  äusseren  Haut.  Drüsenregeneration  bleibt  bei 
derartiger  Heilung  nicht  nur  gänzlich  aus,  sondern  sogar  viele 
Schläuche  die  randständig  sind,  gehen  zu  Grunde. 

Anders  dagegen  verhalten  sich  die  Drüsen,  wenn  ein  ober- 
flächlicher Defect  in  der  Schleimhaut,  der  die  Ebene  der  Fundi 
nach  unten  hin  nicht  überschreitet,  zur  Aushoilong  kommt.  Ein 
derartiger  Fall  liegt  in  Fig.  1 1  vor.  Die  obere  Hälfte  der  Drüsen- 
schläuche  ist  verloren  gegangen.  Die  Stümpfe  der  zurückgeblie- 
benen sind  überwuchert  von  dem  proliferirenden  Gewebe  der  Tunica 
propria;  die  Tunica  propria  füllt  zunächst  den  Defect  durch  ein 
Gewebe  aus,  welches  ihren  zarten  adenoiden  Charakter  trägt.  In 
dieses  Gewebe  hinein  entwickeln  sich  von  den  Stümpfen  der  Drüsen- 
schläuche ausgehend  und  die  Richtung  derselben  beibehaltend  nach 
der  Oberfläche  hin  dünne,  fadenförmige  Stränge  von  Drüsenepithe- 
lien  in  Form  von  grossen  protoplasmareichen  Zellen  mit  grossem 
Kern,  der  sich  stark  färbt.  Die  Zellen  umgeben  einen  Kanal,  der 
die  Fortsetzung  des  Drüsenlumens  bildet  und  sich  bis  zur  Ober- 
fläche der  neugebildeten  Tunica  propria  theilweise  ohne  Begrenzung 
hinzieht  und  mit  dem  Nachbarkanälchen  bogenförmige  Verbindungen 
eingeht.  Hier  liegt  eine  vollständige  Regeneration  der  Drüsen- 
schläuche vor,  die  sich  ähnlich  wie  die  Regeneration  der  üterin- 
drüsen  vollzieht;  ihre  Bedingung  ist  die  Existenz  von  Drüsen- 
stümpfen. 

Ritschi,    welcher    die   Schleimhaut    verschiedenartig   gereizt 
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hat  (der  geringste  Reiz  war  jedenfalls  die  einfache  Trennung  und 
Naht)  und  dann  die  Zahl  der  Kerntheilungen  beobachtete,  giebt 
an,  dass  noch  am  30  Tage  nach  dem  Reiz  zahlreiche  Mitosen  zu 
finden  sind,  die  sich  auf  den  oberen  Theil  der  Drüsenschläuche 
beschränken. 

Die  entzündlichen  Vorgänge  in  der  Schleimhaut  nach  einer 
aseptisch  und  glatt  ausgeführten  Naht  sind  nach  den  vorliegenden 
Untersuchungen  sehr  gering  und  verschwinden  sehr  schnell.  Bei 
der  Heilung  per  secundam  intentionem,  bei  denen  es  sich  um  totale 
Schleimhaut-Defecte  u.  s.  w.  handelt,  sind  die  entzündlichen  Er- 
scheinungen um  einen  Grad  stärker  und  dürften  auch  bis  zum  Ab- 
schluss  der  Heilung  durch  die  Narbe  bestehen  bleiben.  Auch  ist 
die  Ausdehnung  der  Entzündung  in  die  Umgebung  in  der  Schleim- 
haut am  weitesten  im  Vergleich  zu  den  übrigen  Schichten  der 
Darmwand,  bei  denen  geradezu  auffallen  kann,  wie  dicht  neben- 
einander stark  entzündetes,  neben  ganz  normalem  Gewebe  liegen 
kann. 

Submucosa. 

Die  Submucosa  spielt  bei  der  Darmnaht  in  dem  Momente  der 
Anlegung  der  Naht  eine  sehr  wichtige  Rolle,  während  sie  bei  der 
Heilung  der  Naht  durch  ihre  geringe  Theilnahme  an  allen  ent- 
zündlichen regenerativen  etc.  Vorgängen  auffällt.  Die  anatomisch- 
physikalischen Eigenschaften  der  Submucosa  erhöhen  ihren  Werth 
dadurch,  dass  sie  mit  einer  an  die  Naht  gestellten  Hauptforderung, 
nämlich  der  Haltbarkeit,  in  besonderer  Beziehung  stehen.  Die 
Nähte,  welche  sowohl  bei  der  Anlegung  durch  fortwährendes  Aus- 
reissen  die  Ruhe  des  Operateurs  beeinträchtigen,  als  auch  nach  der 
Vollendung  einen  beunruhigenden  Zweifel  an  ihre  Haltbarkeit  zu- 
rücklassen, diese  Nähte  finden  vielleicht  durch  die  Berücksichtigung 
der  Submucosa  eine  erfolgreiche  Einschränkung. 

Um  die  Eigenschaften  der  Submucosa  in  dieser  Beziehung  klar  zu  stellen, 
mag  eine  kleine  anatomisohe  Vorstudie  dienen.  Die  Schichten  des  Darmes 
sind  leicht  zu  isoliren;  nach  der  Isollrung  kann  man  jede  einzelne  Haut  in 
Quer-  und  Längsiichtung  anspannen  bis  sie  zerreisst.  Die  Schleimhaut,  Mus- 
oularis  und  Serosa  reissen  ohne  Kraftanstrengung  in  jeder  Richtung,  die 
Submucosa  ist  quer  unzerreisslich.  Die  Submucosa  wird  auf  einen 
Holzrahmen  aufgespannt  und  eine  Präparirnadel  durchgesteckt  und  stecken 
gelassen.    Die  Nadel  ist  im  Stande,  bei  massiger  Kraftleistung  die  Membran 
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in  ihrer  Längsrichtung  za  spalten,  in  der  Qoerriobtang  bleibt  sie  ab- 
solut fest.  Wird  eine  Seidenligatur  in  einer  Längsebene  angelegt,  so  kann 
sie  ohne  allzagrosse  Mähe  ausgerissen  werden,  wird  sie  aber  in  einer  Quer- 
ebene geknüpft,  so  reisst  eher  entweder  das  ganze  Bündel,  welches  gefasst 
ist,  der  Länge  nach  aus  oder  der  Rahmen  zerbricht,  ehe  die  Ligatur  an  Ort 
und  Stelle  durchreisst.  Die  Darmsaiten,  welche  auf  Streichinstrumente  ge- 
spannt werden,  bestehen  im  Wesentlichen  nach  mikroskopischer  Untersuchung 
aus  Mascularis  und  Submuoosa. 

Der  Glanz  der  Sabmocosa,  welcher  schon  auf  dem  Querschnitt 
des  Darmes  als  weisser  Ring  in's  Auge  fallt,  rührt  von  der  An- 
wesenheit zahlreicher  elastischer  Fasern  her,  die  filzartig  unterein- 
ander zusammenhängen;  die  jedoch  vorwiegend  in  Längsrichtung 
angeordnet  sind. 

Wenn  also  eine  Naht  besonders  haltbar  sein  soll,  so 
muss  sie  die  Submucosa  mitfassen  und  zwar  wird  sie  um 
so  fester,  je  querer  sie  zur  Längsrichtung  des  Darmes 
steht. 

Während  der  Heilung  der  Darmnaht  verändert  sich  das  Ge- 
webe der  Submucosa  am  wenigsten  von  allen. '  Nur  bei  Vergleichung 
mit  ganz  normalen  Präparaten  ist  eine  unbedeutende  Vermehrung 
an  Zellen  und  eine  leichte  Erweiterung  der  Gefässe  zu  constatiren. 
Die  beiden  Wundflächen  der  Submucosa  kommen  wohl  nur  selten 
(vielleicht  an  der  Stelle  der  Padenschlinge)  in  directe  Berührung, 
denn  selbst  an  denjenigen  Präparaten,  in  denen  aus  der  unmittel- 
baren Anlagerung  der  Mucosa  und  Muscularis  der  höchste  Grad 
der  Vereinigung  der  Darmenden  zu  schiiessen  ist,  verbinden  sich 
die  Submucosen  der  beiden  Seiten  durch  eine  kurze  Brücke  eines 
dichten  in  alten  Narben  gefässarmen  kurzgefaserten  zellreichrn 
Bindegewebes.  Diese  Brücke  wird  um  so  breiter,  je  weiter  die 
Schlinge  des  Seidenfadens  von  der  Submucosa  entfernt  ist. 

Hier  muss  noch  einer  Erscheinung  erwähnt  werden,  welche 
vielleicht  der  Beachtung  noch  werth  wäre.  An  vielen  Präparaten 
ist  kurz  hinter  der  Nahtstelle  eine  wellen-  oder  wulstformige  Er- 
hebung der  ganzen  Darmwand  zu  sehen.  Auf  der  Euppe  dieser 
Erhebung  in  der  Submucosa  hat  sich  ein  dichtes  Netz  grosser 
Gapillargefässe  ausgebildet,  so  dass  diese  Stelle  der  Submucosa 
einen  fast  cavernösen  Bau  bekommt  (s.  Fig.  14).  Die  Ursache 
dieses  Phänomens  ist  nicht  zu  sehen  oder  zu  schiiessen,  aber  bei 
der  grossen  Möglichkeit  der  Verletzung  der  Kuppen  solcher  Wülste 


616  Dr.  W.  RiDdfleisoh, 

liegt  die  Gefahr  einer  eveDtaellen  erheblicheD  und  schwer  zu  stil- 
lenden Blutung  nahe. 

Muscularis. 

Die  Muscularis  giebt  nach  zwei  Gesichtspunkten  einen  feinen 
Maassstab  für  eine  gut  angelegte  Naht.  Erstens  äussert  sich  der 
Grad  der  Adaptirung  der  Wundflachen  entweder  in  einer  breiten 
bindegewebigen  Narbe  bei  ungenügender  Adaption  oder  in  dem 
ununterbrochenen  Anschlnss  von  Muskel  an  Muskelfaser;  zweitens 
reagirt  die  Muskelschicht  des  Darmes  ziemlich  fein  auf  entzünd- 
liche Reize,  ob  sie  nun  von  antiseptischer  oder  septischer  Seite 
herrühren.  Die  Regeneration  des  Muskelgewebes  ist  nicht  so  aus- 
giebig, dass  sie  selbst  schmale  Brücken  von  einigen  Millimetern 
bilden  könnte,  wie  es  auch  in  der  Arbeit  von  Ritschi,  welche 
sich  speciell  mit  dieser  Frage  beschäftigt,  erörtert  wird;  der  kli- 
nische Vortheil  dieser  Beobachtung  dürfte  also  darin  liegen,  zu 
wissen,  dass  man  sicher  nicht  darauf  rechnen  kann,  Diastasen  der 
Muscularis  durch  Regeneration  ausgleichen  zu  lassen. 

Wenn  der  Muskel  in  die  Narbe  ausläuft,  so  ist  am  häufigsten 
zu  beobachten,  dass  sein  Ende  in  Strahlen,  fächerförmig  oder  pinsel- 
förmig, schliesslich  also  in  Spitzen  sich  in  dem  Nachbargewebe 
verliert.  Dieses  Bild  beweist  an  sich  noch  nicht,  dass  die  Fort- 
sätze des  Muskelendes  als  seine  Sprossen  anzusehen  sind  und  dem- 
nach den  Anfang  einer  Regeneration  bedeuten.  Das  eigentliche 
durch  den  Schnitt  erzeugte  Ende  des  Muskels  (resp.  Schnittfläche) 
könnte  auch  in  der  Ebene  der  spitzen  Enden  gelegen  haben  und 
die  zwischen  den  Strahlen  des  Muskelgewebes  gelegenen  Partien 
durch  Auflösung  der  Muskelzellen  (vielleicht  der  verletzten!)  ent- 
standen sein.  Immerhin  ist  eine  geringe  Regeneration  nicht  aus- 
zuschliessen. 

Wenn  aber  Muskel  wunde  auf  Muskelwunde  zu  liegen  kommt 
vereinigen  sich  die  getrennten  Gewebe  eventuell  derart,  dass  ein 
ununterbrochener  Faserverlauf  die  Narbe  selbst  mikroskopisch  un- 
kenntlich macht,  und  das  spricht  dafür,  dass  die  verletzten  Muskel- 
zollen nicht  zu  Grunde  gehen  und  erlaubt  eine  erhöhtere  Sicher- 
heit in  der  Annahme,  dass  die  Regeneration  des  Muskelgewebes 
durch  Bildung  kurzer  Sprossen  in  dem  Sinne  der  ursprünglichen 
Richtung  vor  sich  geht. 
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Die  Mascularis  antwortet  sehr  fein  auf  entzündliche  Reize 
durch  Eerntheilung  und  Infiltration.  Um  so  auffallender  ist  der 
Unterschied  der  Resultate,  welche  Ritschi  unter  antiseptischen 
Maassnahmen,  denen  theilweise  noch  heftige  chemische  Reize  hin- 
zugefügt wurden,  erlangte  mit  den  Beobachtungen  der  vorliegenden 
Untersuchungen,  bei  denen  nur  aseptisch  gearbeitet  wurde  und  also 
nur  der  traumatische  Reiz  mitspielt. 

Bei  glattem  Verlauf  bleibt  der  Muskel  auch  in  nächster  Nähe 
der  Narbe  in  seinem  gewohnten  Zustand;  der  traumatische  Reiz 
(auch  der  Reiz  der  Ligatur)  ist  für  das  Muskelgewebe  bedeutend 
geringer  als  der  chemische.  Besonders  scheinen  auch  Nekrosen, 
welche  hier  nicht  beobachtet  sind,  wesentlich  die  Folge  chronischer 
Insulte  zu  sein. 

Bei  der  Heilung  secundärer  Art,  bei  welcher  freiliegender 
Muskel  betheiligt  ist,  spricht  sich  die  Mitleidenschaft  des  Gewebes 
natürlich  in  einer  entzündlichen  Infiltration  etc.  aus,  deren  Erschei- 
nungen verglichen  mit  denen  der  Schleimhaut  kürzer  aber  intensiver 
verlaufen. 

Bei  dieser  Frage  ist  von  Interesse  zu  erörtern,  ob  die  Ent- 
zündung allein  im  Stande  ist  eine  Anbildung  von  musculären  Ele- 
menten zu  leisten,  oder  ob  dabei  die  Function  noch  eine  Rolle 
spielt,  also  dass  etwa  ein  entzündeter  Muskel  starker  hypertro- 
phirt  als  ein  Muskel,  der  nicht  entzündet  ist,  wenn  beide  um  das- 
selbe Maass  ihre  Arbeit  erhöhen,  z.  B.  vor  Stenosen. 

In  dieser  Beziehung  ergiebt  eine  Vergleichung  der  Experimente 
RitschTs  mit  den  vorliegenden,  dass  die  Entzündung  keinen  Unter- 
schied hervorruft,  denn  auch  bei  den  glättest  geheilten  Fällen 
sind  Hypertrophien  der  Muscularis  zu  sehen,  wenn  auch  die  Stenosen 
nicht  so  erheblich  waren,  wie  die  durch  entzündliche  Vorgänge 
hochgradiger  stenosirten  Därme:  Durch  die  Naht  werden  die  Muskel- 
bänder gewissermaassen  in  Unordnung  gebracht  und  nun  ist  zu 
constatiren,  dass  im  Laufe  der  Heilung  derartige  Richtungsände- 
rungen der  Bündel  stetig  bleiben,  so  dass  also  eine  Rückkehr  zur 
absolut  normalen  Anordnung  der  Darmwand  in  diesem  Falle  aus- 
geschlossen ist. 

Serosa. 

Die  Serosa  vereinigt  in  ihrem  Verhalten  während  der  Darm- 
heilung den  grössten  Vorzug  und  den  grössten  Nachtheil.    Sie  trägt 
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einerseits  das  Princip  der  Naht,  das  durch  Jobert  gefunden 
wurde,  andererseits  bildet  sie  den  Grund  unangenehmer  und  ge- 
gebenenfalls höchst  gefährlicher  Forn)-  und  Lageveränderungen 
durch  ihre  Adhäsionen.  In  der  ganzen  Litteratur  ist  kein 
Fall  ohne  Adhäsionen  zu  finden. 

Einzelne  kleine  Strecken  der  Darnonaht  sind  jedoch  manchmal 
frei  und  an  diesen  Stellen  kann  konstatirt  werden,  dass  die  Serosa 
unter  Bildung  einer  ganz  seichten  Furche  zusammenheilt.  Ihr  Ge- 
webe fängt  schon  in  der  Entfernung  von  3  —  4  cm  Breite  an,  sich 
um  ca.  V3  cm  zu  verdicken  und  zu  verdichten  durch  Zunahme  der 
zelligen  Elemente;  ferner  wird  in  dem  Bezirk  der  Naht  die  Serosa 
gefässreicher.  Ein  ganz  auffallender  Befund  wurde  in  einem  Fall 
gemacht,  in  welchem  sich  ein  starkos  geschlängeltes  Gefass  auf 
dem  Rücken  des  Darmes  (gegenüber  dem  Mesenterialansatz)  auf 
eine  Entfernung  von  20  cm  hin  neugebildet  oder  wenigstens  in 
vikariirender  Erweiterung  entwickelt  hatte.  Das  Netz  nimmt  an 
der  Stelle  der  Adhäsion  auch  eine  massivere  Gestalt  an,  seine 
Balken  werden  dicker,  zellen-  und  gefässreicher.  Am  8.  Tage 
sind  die  Adhäsionen  schon  so  fest,  dass  sie  nicht  mehr  ohne  Zer- 
reissung  des  unterliegenden  Gewebes  getrennt  werden  können.  Der 
Bezirk  der  Adhäsion  und  serösen  Entzündung  zeigt  meist  auch 
eine  Veränderung  der  Farbe  zum  Braun  hin.  In  nahezu  allen 
Fällen  ist  die  gröbste  Folge  der  adhäsiven  Entzündung  in  der 
Umgebung  der  Darmnaht,  eine  Elumpenbildung  aus  Darm  oder  Netz 
oder  beiden  zusammen  gebildet;  ebenso  regelmässig  aber  stellt  sich 
als  Mittelpunkt  des  Klumpens  das  genähte  Darmstück  heraus,  dessen 
nächste  Schlinge  sich  entweder  durch  directe  Anlagerung  an  die 
Nahtstelle  oder  durch  Fixirung  an  dieselbe  durch  Netz  oder  Me- 
senterium mit  der  Naht  verbunden  hat.  Das  zwischen  der  Naht 
und  der  der  Naht  adhärenten  Darmstelle  liegende  Stück  Darm  er- 
leidet dadurch  immer  eine  aussergewöhnliche  Krümmung  und  je  nach 
der  Stärke  der  Krümmung  entsteht  entweder  eine  scharfe  Biegung 
oder  directe  Abknickung  des  Darmrohrs.  An  den  Stellen,  an 
welchen  Netz  oder  Darm  etc.  adhäriren,  gehen  die  Serösen  glatt 
ineinander  über  und  ihr  Gewebe  verschmilzt  in  Eins. 

Diese  Erscheinung  der  Abknickung  oder  wenigstens  von  Bil- 
dung sehr  scharfer  Krümmungen  kann  durch  die  Naht  des  Me- 
senterialrisses    offenbar   wesentlich    unterstützt   oder   sogar    allein 
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hervorgerufen  werden.  Das  genähte  Mesenteriuni  bildet  unter  Um- 
ständen durch  Ueberlagerung  der  Falten  des  durch  die  Resection 
überflüssig  gewordenen  UesenteriuoQs  eine  dicke  breite  Narbe,  die 
einerseits  mit  der  Naht  zusammenhängt,  andererseits  strahlenförmig 
über  die  Fläche  des  Mesenteriums  des  benachbarten  Darms  bis  zu 
dessen  Wurzel  hinzieht.  Der  narbige  Zug  ist  dadurch  allein  im 
Stande,  eine  erhebliche  Krümmung  der  betroffenen  Darmschlinge 
zu  bewirken. 

Es  bleibt  noch  übrig,  die  Zuverlässigkeit  der  Serosa,  sei  es 
des  visceralen  Blattes  oder  der  Adhäsionen  des  Netzes  etc.  in  dem 
Punkte  der  Haltbarkeit  zu  prüfen.  Am  unversehrten  Darm  hat 
die  Serosa  in  dieser  Beziehung  jedenfalls  keine  Funktion.  Der 
Schutz  gegen  Ueberdehnung,  die  Festigkeit  und  Elastizität  des 
Darmrohres  werden  von  Submucosa  und  Muscularis  allein  über- 
nommen. Auch  ist  kein  Zweifel,  dass  eine  glatt  zusammengeheilte 
Submucosa  und  Muscularis  ihre  Pflichten  nach  der  Naht  wieder 
übernehmen  können. 

Seidenfaden. 

Dass  ein  Seidenfaden  der  Darmnaht  herausgeeitert  ist  und  ganz 
auH  dem  Gewebe  des  Darms  eliminirt  wurde,  haben  wir  nicht  ge- 
sehen. Dahingegen  ist  die  Reaction  des  Gewebes  stellenweise  eine 
sehr  verschiedene.  In  jüngeren  Stadien  des  Heilungsprocesses 
findet  man  in  einzelnen  Fällen  sehr  ausgedehnte  Leukocyteninfil- 
träte  um  den  Faden  nnd  heftige  Entzündungserscheinungen  der 
umgebenden  Gewebe.  In  späteren  Zeitabschnitten  ist  der  Faden 
dann  oft  eingebettet  in  eine  breite  und  derbe  Narbe.  Wir  gehen 
wohl  nicht  fehl,  wenn  wir  diese  Processe  auf  die  unvermeidliche 
Infection  mit  Darminhalt  beziehen. 

Ein  steril  und  trocken  eingelegter  Faden  erzeugt  dagegen  im 
allgemeinen  nur  sehr  geringen  Reiz  in  seiner  Umgebung.  Statt 
einer  Infiltration  im  frühen  Stadium  und  einer  breiten  dicken  Kapsel 
im  späteren  kann  hier  nur  von  einer  dünnen  Hülle  gesprochen 
werden,  die  in  einem  normalen  Gewebe  liegt  und  keine  Zeichen 
einer  wesentlichen  Infiltration  an  sich  trägt.  Dieser  Zellschlauch 
ist  etwa  2  bis  3  Zellen  dick.  Die  Zellen  der  innersten  dem  Faden 
eng  anliegenden  Schicht  sind  gross,  protoplasmareich,  theil weise 
vielkernig  und    bilden   eine  zusammenhängende  Wand;    die  Zellen 
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der  beiden  äusseren  Schichten,  die  in  das  normale  Nachbarbinde- 
gewebe übergehen,  nehmen  alle  Formen  von  der  Kagel-  bis  zur 
Spindelform  an,  haben  grosse  sich  stark  färbende  Kerne  und  etwas 
gekörntes  Protoplasma.  Der  Faden  selbst  aber  ändert  sich  weder 
in  seinem  Gefüge,  noch  in  der  Dichtigkeit,  noch  in  der  Beschaffen- 
heit der  einzelnen  Fasern,  wenigstens  nicht  im  ersten  halben  Jahr; 
er  dürfte  noch  länger  iü  diesem  Zustand  bleiben  und  es  ist  nicht 
abzusehen,  weshalb  er  nicht  mehrere  Jahre  unverändert  liegen 
bleiben  sollte. 

Eine  Auflösung  des  Fadens  und  Verschleppung  der  Fasern  in 
die  Nachbarschaft,  ein  Anfressen  der  Fasern  durch  die  eng  an- 
liegenden Riesenzellen  konnten  wir  nie  feststellen,  obwohl  gelegent- 
lich in  Schnitten  des  Gewebes  Bilder  vorkommen,  die  dies  vor- 
täuschen können.  Dies  ist  dann  z.  B.  der  Fall,  wenn  das  Messer 
des  Mikrotoms  einen  Faden  auf  dem  Schnitt  etwas  zerfaserte  und 
einzelne  Fadentheile  über  den  Schnitt  ausstreute,  doch  ist  dann 
das  Aufliegen  der  Fasern  auf  der  Oberfläche  des  Schnittes  bei 
näherem  Hinsehen  immer  leicht  zu  erkennen. 

Allgemeines. 

Die  Betrachtung  der  mitgetheilten  Versuchsresultate  erlaubt 
es,  sich  ein  ungefähres  Bild  von  den  Hauptphasen  des  Heilungs- 
processes  zu  machen  und  einige  der  Fragen,  welche  wir  uns  Ein- 
gangs stellten,  zu  beantworten. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass,  wenn  die  Darmnaht  überhaupt 
Erfolg  haben  soll,  die  getrennt  gewesenen  Lumina  jedenfalls  primär 
verkleben  müssen,  es  würde  sonst  ja  die  Perforation  resp.  die  Fistel 
entstehen.  Aber  es  ist  nicht  noth wendig,  dass  diese  directe  Ver- 
klebung sich  gleichmässig  auf  alle  Schichten  erstreckt;  es  genügt, 
wenn  nur  der  grösste  Theil  der  Darmwand  vereint  ist.  In  der 
That  kommen  kleine  Störungen  in  der  directen  Verklebung  ein- 
zelner Stellen  nicht  so  selten  vor.  Schon  das  zeigen  unsere  Prä- 
parate in  sehr  deutlicher  Weise,  dass  trotz  genauer  Naht  die  ein- 
zelnen Gewebsschichten  durchaus  nicht  exact  zusammenliegen.  Oft 
bleibt  da  eine  Diastase  zwischen  der  Drüsenschicht  oder  es  klemmt 
sich  die  Mucosa  zwischen  die  Submucosa  oder  gar  die  Muscularis 
ein.  Kleinere  Störungen  durch  oberflächliche  Necrosen  der  Schleim- 
haut oder  der  übrigen  Schichten  sind  ebenfalls   nicht    selten  und 
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dürften  in  unseren  Fällen,  wo  wir  Antiseptica  gänzlich  vermieden 
haben,  wohl  lediglich  mechanischen  Insulten  zuzuschreiben  sein. 

Dass  alle  diese  üngenauigkeiten  und  Schädlichkeiten  ein  de- 
finitives gutes  Heilungsresultat  nicht  zu  hindern  vermögen,  das 
beweist  der  glatte  Verlauf  unserer  Operationen  in  allen  Fällen. 
Wir  können,  wie  aus  den  kinischen  Erfahrungen,  hieraus  nur  den 
Schlüss  ziehen,  dass  diese  Momente  belanglos  sind  und  Bestrebungen, 
die  einzelnen  Darmschichten  auf  das  subtilste  zu  vereinigen  —  vor- 
ausgesetzt, dass  sie  überhaupt  zum  Ziele  führten  —  zu  weit  gehen. 
Wir  kommen  mit  der  Cz er  ny -  Lern  bert 'sehen  Naht  eben  aus. 

Aus  allen  unseren  Versuchen  geht  hervor,  dass  Verklebungen 
des  Netzes,  Mesenteriums  und  von  Darmschlingen  in  der  Umgebung 
der  Stelle  der  Darmnaht  unverndeidlich  sind;  aber  es  geht  auch 
weiter  hervor,  dass  sie  nicht  schaden.  Obwohl  oftmals  bei  der 
Section  der  Darm  sich  stark  geknickt  erwies,  sind  wahre  Hinder- 
nisse in  der  Passage  der  Darmcontenta  in  keinem  Falle  beobachtet. 
Ja,  es  scheint,  dass  diese  Verklebungen,  die  man  ja  wiederholt  zu 
zu  vermeiden  gesucht  hat,  weil  man  sie  für  schädlich  hielt,  wenig 
Gefahren  haben,  dafür  aber  wenigstens  in  der  ersten  Zeit  nach  der 
Operation  nicht  unwesentlich  die  Heilung  unterstützen.  Sie  fixiren 
den  Darm  in  seiner  Lage  und  sorgen  für  Richtigstellung,  die  ja 
bei  allen  Wundheilungsprocessen  so  überaus  wichtig  ist;  sie  ver- 
mitteln schliesslich  direct  durch  Bedeckung  der  Nahtstelle  die  Ver- 
einigung und  beugen  dem  Durchbruch  vor.  Es  ist  uns  in  der  That 
aufgefallen,  dass  in  allen  Versuchen  der  Darm  selbst  nach  V2  ^^^ 
noch  an  derselben  Stelle  des  Abdomens  lag,  an  welche  er  nach 
Beendigung  der  Naht  geschoben  wurde  und  wir  können  darin  nur 
ein  günstiges  Moment  für  die  Heilung  erblicken. 

Es  entsteht  durch  die  Czerny-Lembert'sche  Naht  stets 
naturgemäss  eine  gewisse  Stenose.  Durch  die  Serosanaht  werden 
die  inneren  Darmschichten  unwillkürlich  nach  Innen  gedrängt  und 
verengern  das  Lumen.  Wir  haben  selbst  in  den  alten  Stadien  der 
Heilung  diese  Verengerung  noch  constatiren  können.  Sie  ist  aber 
selbst  in  ganz  frühen  Stadien  nicht  gross  und  aus  dem  klinischen 
Verlauf  unserer  Operationen  am  Hunde  geht  wie  aus  den  Er- 
fahrungen am  Menschen  hervor,  dass  diese  Art  der  Stenose  irgend 
welchen  Nachtheil  nicht  bringt.  Unsere  Hunde  haben  mit  Aus- 
nahme   von  Knochen    alle    und    selbst    harte  Nahrungsmittel    be- 
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kommen  und  keine  Beschwerden  davon  gezeigt.  Es  ist  lediglich 
ein  weicher  Bingwulst,  der  anfänglich  höher  ist  and  später  sich 
abflacht  and  niemals  einen  ernsten  Widerstand  den  vorbeifliessen- 
den  Darmcontentis  in  den  Weg  stellt. 

Was  den  zeitlichen  Verlauf  der  Heilang  angeht,  so  ist  es  be- 
roerkenswerth,  dass  bereits  nach  8  Tagen  die  Vereinigung  der  Mucosa 
eine  vollkommene  ist  und  man  in  ihr  von  einer  fräheren  Trennung 
fast  nichts  mehr  findet.  Die  Muscularis  ist  zu  dieser  Zeit  noch 
durch  ein  ziemlich  breites  Granulationsgewebe  getrennt.  Dies  re- 
sorbirt  sich  allmälig  und  langsam.  Mit  der  Zeit  gleichen  sich 
dann  alle  Niveauverschiebungen  zwischen  den  einzelnen  Häuten  aus 
und  nach  einem  halben  Jahre  ist  selbst  mit  dem  Mikroskope  das 
Auffinden  der  ursprünglichen  Trennungsstelle  schwer. 

Es  ist  therapeutisch  höchst  wichtig,  dass  die  Naht  nach  Tren- 
nung des  Darms  eine  vollständige  Restitutio  ad  integrum  zu  Wege 
bringt  und  schliesslich  selbst  eine  Narbe  kaum  noch  am  Darm  zu 
erkennen  ist.  Es  wäre  unmöglich,  im  Abdomen  die  Stelle  der  Be- 
section  am  Darm  wiederzufinden,  wenn  nicht  die  Adhäsionen,  wie 
oben  bemerkt,  sie  bezeichneten. 

Zum  Schluss  sei  mir  noch  gestattet,  Herrn  Geheimen  Rath 
v.  Bergmann  und  Herrn  Dr.  Schimmelbusch  für  die  Ueberlassung 
des  Laboratoriums  und  die  hilfreiche  Unterstätzung  mit  Rath  und 
That  zu  danken. 


Erklärung  der  Abbildungen  anf  Tat.  XV,  XVI^  XVII. 

Fig.  1.  Zweiter  Tag  nach  der  Naht-Fixirong  in  Salpetersäure  (3  pCt.). 
Härtung  in  Aloohol.  HaematoxylinfarbuDg.  Senkrechter  Schnitt  durch 
die  circuläre  Naht.  Leitz,  Ocular  I,  Syst.  1. 

a  Schleimhaut,   welche  in  der  Mitte  auseinandergewichen  ist 

und  Snbmuoosa  in  das  Darmlumen  offen  liegen  lässt. 
b  Muscularis  mucosae. 
0  Submucosa. 
d  Muscularis. 
e  Serosa  und  Netz, 
f  Lumina  des  Stichcanals. 
Fig.  2.  Circuläre  Naht  von  4  Tagen.    Fixirung  in  3  pGt.  HNO,.   Alcohol- 
häriung.  Haematoxylinfärbnng.  Celloidinsohnitte  senkrecht  zur  Naht- 
linie. Leitz,  Ocnlar  I,  Syst.  1. 
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a  Schleimhaat,   ektropioDJrt  an  der  Nahtstelle  ^   ihre  Dräsen 
stehen   theilweise  in  der  Narbe,   welche  vorwiegend  darch 
Mnsoularis  geschlossen  wird, 
b  Mnscalaris  mucosae. 
0  Submucosa. 
d  Mnscularis. 

e  Serosa,  auf  der  rechten  Seite  der  Narbe  nicht  sichtbar. 
Fig.  3.  Schleimhaut  aus  nächster  Nähe  der  Nahtstelle  von  4  Tagen.    Im 
Stadium  leichten  Gatarrh's.  Starke  Vergrösserung.  Leitz,  Ocularl, 
Syst.  7. 

a  Tunica  propria. 
b  Drüsenschläuche. 

c  Die  dunklen  scharfen  Punkte  in  der  Tunica  propria  sind  Leu- 
kocyten  auf  der  Wanderung  begriffen. 
Fig.  4.  Naht  vom  4.  Tage.    Wundfläche  der  Schleimhaut.    Schnitt  senk- 
recht zur  Nabtiinie.    Submucosa  und  Muscularis  links,  rechts  der 
Wundfläche  gegenüber   unverletzte   ektropionirte  Schleimhautober- 
fläche. Starke  Vergrösserung.  Leitz,  Ocular  I,  Syst.  4. 
a  Schleimhaut, 
b  Muscularis  mucosae, 
c  Submucosa. 

d  Starke  Infiltration  der  Muscularis. 
e  Schleimhaut. 
Fig.  5.  Naht  4  Tage  alt.  Senkrechter  Schnitt  zur  Nahtlinie.  Schwache  Ver- 
grösserung. Im  Schnitt  ist  eine  kleine  Abscesshöhle,  in  welche  sich 
Schleimhaut  einbeugt,  getroffen.  Vom  rechten  Rand  der  Schleim- 
haut geht  ein  Streifen  Cylinderepithel  über  die  Oberfläche  des  Ab- 
scessgrundes  (s.  Fig.  6)  der  Abscessgrund  wird  von  adhärentem  Netz 
gebildet. 

a  Schleimhaut, 
b  Submucosa. 
c  Muscularis. 
d  Abscesshöhle. 

e  Netz  und  Mesenterium  adhärent. 
Fig.  6.  Naht  4  Tage  alt.  Schnitt  senkrecht  zur  Nahtlinie  (s.  Fig.  5).  Starke 
Vergrösserung.    Leitz,  Ocular  I,  Syst.  4^    Abscesshöhle  mit  der 
überhäutenden  Grenze  des  rechten  Schleimhautrandes. 

a  Schleimhaut,  von  welcher  ein  Streifen  junger  Epithelien  aus- 
geht und  den  Boden  des  Abscesses  theilweise  bedeckt, 
d  Muscularis  und  Serosa,  welche  den  Qrund  der  Höhle  bilden, 
c  Abscesshöhle,  die  nach  der  Innenfläche  des  Darmes  offen  ist. 
Fig.  7.  Naht  am  S.Tag.  Schnitt  senkrecht  zur  Nahtlinie.  Leitz,  Ocular  III, 
Syst.  1. 

a  Schleimhaut,  an  der  Nahtstelle  ausgekrempelt  und  ein  kleines 
Divertikel  bildend. 

41* 


624  Dr.  W.  Rindfleisch, 

b  Submucosa. 
0  Mascularis 

d  Uebernarbter  Recessus,  der  durch  die  Naht  entstanden  war 
(s.  Fig.  8,  stark  vergrössert). 
Fig.  8.  Naht  yom  8.  Tage.    Schnitt  senkrecht  zur  Nahtlinie  (s.  Fig.  7). 
Starke  VergrÖsserung.  Leitz,  Ocular  I,  Syst.  4. 

a  Letzte  Ausläufer  der  ektropionirten  Schleimhaut, 
b  Musoularis  mucosae, 
c  Submucosa. 
e  Muscularis. 

d  Divertikel  von  neugebildetem  Schleimhautepithel  einschichtig 
ausgekleidet. 
Fig.  9.  Naht  21  Tage  alt.  Dünndarm.   Fixirung  in  3  proc.  BNO3,  gehärtet 
in  Alcohol.   Haematozylinfarbung.  VergrÖsserung.  Leitz,  Ocular  I, 
Syst.  1.   Schnitt  senkrecht  zur  Linie  der  circulären  Naht. 
a  Schleimhaut, 
b  Submucosa. 
c  Muscularis. 

e  Serosa  und  adharentes  Netz. 

d  Ausläufer  eines  mit  der  Darminnenfläche  kommunicireuden 
Recessus. 
Fig.  10.  Naht  2 1  Tage  alt.  Schnitt  senkrecht  zur  Nahtlinie«  Leitz,  Ocular  I, 
Syst.  4.    Schleimhaut  aus  der  Nähe  der  Naht;    bei  der  Operation 
yermuthlich  durch  Manipulation  oberflächlich  lädirt. 
a  Tunioa  propria  in  granulirender  Wucherung, 
b  Stumpfe  der  Dräsenschläuche. 
c  Muscularis  mucosae, 
d  Submucosa. 
Fig.  11.  Naht  86  Tage  alt.   Dünndarm.  Schnitt  senkrecht  zur  Nahtlinie.  Ver- 
grÖsserung.  Leitz,  Ocular  I,  Syst.  1. 
a  Schleimhaut, 
b  Submucosa. 

c  Muscularis.  Quere  Länge, 
e   Muscularis.  Längsschicht, 
f  Narbe. 
Fig.  12.  Naht  von  86  Tagen.  Schnitt  (derselbe  wie  Fig.  11).  Submucosa  an 
der  Kuppe  des  Schieimhautwulstes  hinter  der  Narbe, 
a  Schleimhaut, 
b  Muscularis  mucosae, 
c  Submucosa,  mit  zahlreichen  erweiterten  Gefassen ;  einem caver- 

nösen  Qewebe  ähnelnd, 
d  Muscularis. 
Fig.  13.  Naht  86  Tage  alt.    Schnitt  fast  senkrecht  zum  Stichoanal.    Ver- 
grÖsserung: Leitz,  Ocular  1,  Syst.  4. 
a  Muscularis. 


Experimeo teile  Untersachungen  über  die  Heilung  des  Darmes  elo.    625 

b  Seiden  fad  eo. 
c  Wand  des  Siichoanales. 
Fig.   14.  Naht  106  Tage  alt.  Schnitt  senkrecht  zar  Nabtlinie  des  Dünndarms. 
Leite,  Ocular  I,  Syst.  1. 
a  Muoosa. 
b  Submucosa. 
0  Mascularis. 

d  Stelle  der  Nahtnarbe.    Haematoxylinfärbang. 
Flg.  15.   Derselbe  Schnitt  von  106  Tagen  (Fig.  14;.    eingestellt  die  Narbe 
in  starker  Vergrösserung.   Leitz    Ocolar  1,  Sy-it.  4. 
a  Schleimhaut, 
b  Submucosa. 
c  Muscularis. 

d   Narbe  in  der  Muscularis. 
Fig.  16.   Naht  106  Tage  alt  (wie  Fig.  14).    Seidenfaden  schräg  getroffen, 
liegt  in  der  Muscularis.    Vergrösserung.    Leitz,  Ocular  I,  Syst.  4. 
a  Muscularis. 
b  Seidenfaden, 
c   Wandung  des  Stichcanals. 
Fig.    17.  Naht  130  Tage  alt.    Schnitt  senkrecht   zur   circulären  Naht   des 
Dünndarms.  Fixirung  in  3  proc.  HNO3.    Härtung  in  Alcohol.   Hae- 
matoxylinfarbung.    Leitz,  Ocular  I,  Syst.  1. 
a  Mucosa. 
b  Submucosa. 
c  Muscularis. 

e  Serosa;  die  sich  an  der  Nahtnarbe  sehr  verbreitert, 
d  Narbe. 
Fig.   18.  Derselbe  Schnitt  wie  Fig.  17.    Eingestellt  eine  Faser  des  Seiden- 
fadens, welche  im  Siiohcanal  frei  lag,  der  übrige  Faden  war  aus- 
gefallen. Leitz,  Ocular  1,  Syst.  7. 
a  Seiden faser. 
b  Riesenzellen;  der  Wandung  des  Stichcanals  angehörig. 


XXX. 

Heilung  grosser  Weichtheil-  undHautdefecte 
der  Extremitäten  mittelst  gestielter  Haut- 
lappen aus  entfernten  Körpertheilen/ 

Von 

Prof,  iroii  Oramann^ 

Halle  a.  S.  ■) 

(Hierzu  Taf.  XVIII.) 


M.  H.!  Der  vorgerückten  Zeit  wegen  will  ich  mich  möglichst 
kurz  fassen  und  auf  einen  längeren  Vortrag,  wie  er  in  meiner  Ab- 
sicht lag,  für  heute  verzichten.  Während  meiner  3  jährigen  Thätig- 
keit  in  Halle  habe  ich  unter  der  überaus  grossen  Zahl  schwerer 
Verletzungen,  welche  meiner  Klinik  zugehen,  auch  eine  stattliche 
Reihe  solcher  Fälle  zu  behandeln  gehabt,  in  welchen  es  sich  unter 
Anderem  um  sehr  ausgedehnte  Weichtheildefecte  handelte,  von 
deren  Heilung  oder  Unheilbarkeit  zugleich  das  Schicksal  der  Extre- 
mität meist  abhing. 

Dank  der  von  Thiersch  uns  gelehrten  Methode  sind  wir  ja 
heutzutage  in  der  Lage,  auch  sehr  grosse  Defecte,  die  früher  als 
unheilbar  galten,  durch  Hautüberpflanzung  zum  Verschluss  zu  bringen. 
Andererseits  müssen  wir  zugeben,  dass  die  so  geschaffenen  Narben 
immerhin  wenig  widerstandsfähig  sind  und  daher  besonders  in  solchen 
Fällen,  in  welchen  sie  an  Körperstellen  liegen,  welche  stärkeren 
Insulten  ausgesetzt  sind,  sehr  leicht  wieder  Risse  bekommen  und 
wund  werden.  Dahin  gehören  alle  direct  über  Knochen  gelegenen 
und  adhärenten  Narben,    wie  z.  B.  die  über  der  vorderen  Tibia- 


')  Vorgetragen  am  S.Sitzangstage  des  XXII.  Gongresses  derDeutsohen  Gesell- 
sohaft  f&r  (äiirorgie  za  Berlin,  14.  April  1898. 
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fläche,  ferner  die  des  Handtellers  and  der  Fasssohle.  Nicht  minder 
gilt  Dieses  von  grossen  Defecten  in  der  nächsten  Nähe  oder  gar 
im  Bereiche  der  Gelenke,  wo  die  darch  Ueberhäutung  enstandenen 
Narben  bei  jeder  Bewegung  des  Gelenkes  gedehnt  und  gezerrt  und 
leicht  eingerissen  werden.  Dazu  kommt,  dass  aach  bei  der 
Thier  seh 'sehen  Methode  die  Narbencontractur,  zumal  wenn  die 
Uoberhäutung  erst  im  Granulationsstadium  geschieht,  nicht  ganz 
ausbleibt,  was  aber  mit  Rücksicht  auf  die  Functionen  der  Gelenke 
dringend  zu  wünschen  und  zu  erstreben  ist.  Allen  diesen  Uebel- 
ständen  können  wir  aber  bei  der  Heilung  solcher  Defecte  durch 
Verwendung  eines  elastischen,  dehnbaren  und  zugleich  sehr 
widerstandsfähigen  Materials  begegnen,  wie  es  uns  gestielte  Haut- 
lappen liefern,  sofern  wir  dieselben  nicht  nur  aus  der  ganzen  Dicke 
der  Haut  bilden,  sondern  auch  das  weiche  Polster  des  subcutanen 
Fettgewebes  mitnehmen.  Zu  derartigen  Lappen  werden  wir  endlich 
auch  in  allen  solchen  Fällen  unsere  Zuflucht  nehmen  müssen,  in 
welchen  für  die  Anheilung  der  Thier sch'schen  Läppchen  sehr  un- 
günstige Bedingungen  gegeben  sind,  während  doch  mit  Bücksicht 
auf  die  besonderen  Verhältnisse  und  die  Function  des  verletzten 
Gliedes  eine  sofortige  Ueberhäutung  dringend  erwünscht  und  erfor- 
derlich  ist.  Das  gilt  besonders  von  solchen  Fällen,  in  welchen 
eine  breite  Eröffnung  der  Gelenke  stattgefunden  hat,  oder  Sehnen 
in  grosser  Ausdehnung  freigelegt  oder  gar  zerrissen  sind  und  ge- 
näht werden  müssen.  Hier  werden  wir  der  Vereiterung  der  Ge- 
lenke, der  Sehnennecrose,  wie  dem  Misslingen  der  Sehnennaht  nur 
begegnen  können  durch  sofortige  Deckung  mit  einem  gut  ernährten 
und  zugleich  gepolsterten  Hautlappen.  Da  aber  die  Extremitäten 
selbst  bei  ausgedehnten  Defecten  fast  nie  genügendes  oder  brauch- 
bares Deckungsmaterial  liefern,  so  sind  wir  in  solchen  Fällen  ge- 
nöthigt,  jene  gestielten  Hautlappen  aus  entfernteren  Körperregionen 
zu  entnehmen,  und  auf  diese  Weise  ist  es  mir  in  einer  ganzen 
Reihe  von  Fällen  gelungen,  nicht  nur  die  sonst  unerlässliche  Am- 
putation zu  umgehen,  sondern  die  betreffenden  Gliedmaassen  sogar 
functionsfähig  zu  erhalten. 

In  dem  ersten  Fall  handelte  es  sieh  um  eine  Masohinenverletzung  bei 
einem  jungen  Menschen  von  15  Jahren«  der  mit  der  linken  Hand  zwischen  die 
Walzen  einer  Mühle  gekommen  und,  während  er  diese  zu  befreien  versuchte, 
auch  mit  der  rechten  hineingerathen  war.     In  Folge   des  Risses  des  Trans- 
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missioDsriemens  standen  die  Walzen  zum  Glück  still  nnd  gestatteten  die  Be- 
freiung des  Patienten  aus  der  gefahrvollen  Lage.  Die  linke  Hand  und  Finger 
waren  aber  vollkommen  zermalmt,  sodass  eine  Amputation  in  der  Mitte  des 
Vorderarms  nothwendig  war.  An  der  rechten  Hand  waren  der  4.  und  5.  Pinger 
ebenfalls  zerquetscht,  das  Metacarpophalangealgelenk  des  3.  Fingers  und  die 
Scheide  der  Strecksehne  breit  eröffnet,  ausserdem  fehlte  die  Haut  im  Bereiche 
des  4.  und  5.  Metacarpalknochens  bis  zum  Handgelenke  hinauf  sowohl  auf 
dem  Dorsum  wie  in  der  Vola.  Die  Stümpfe  der  1.  Phalanx  vom  4.  und 
5.  Finger  wurden  exarticulirt,  die  zerfetzten  Wundränder  geglättet,  der  Kapsel- 
riss  des  3.  Metacarpophalangealgelenkes  wie  die  Sehnenscheide  vernäht  und 
dann  ein  aseptischer  Verband  angelegt,  um  die  Abstossung  des  eventuell 
der  Nekrose  verfallenen  Gewebes  abzuwarten  und  möglichst  viel  von  der  Hand 
zu  erhalten.  Nachdem  die  Demarkation  überall  eingetreten  war  und  der  ganze 
Defect  gute  Granulationen  zeigte,  wurden  die  zum  grössten  Theile  von  Weich- 
theilen  entblössten  Metacarpalknochen  4  und  5  exarticulirt  und  zur  Deckung 
des  nun  im  Bereiche  des  3.  Metacarpalknochens  auf  der  dorsalen,  volaren  und 
ulnaren  Seite  übrig  bleibenden  Defectes  ein  Hautlappen  aus  dem  Thorax 
(Taf.  XVIII,  Fig.  1)  von  ca.  8  cm  Länge  und  7  cm  Breite  resp.  Höhe  mit  der 
Basis  nach  unten  aus  der  Brusthaut  links  gebildet  und  die  Hand  so  an  den 
Thorax  gelegt  und  fixirt,  dass  der  Lappen  den  Defect  umhüllte,  die  Hand 
gewissermaassen  in  den  Lappen  hinein  hing,  dessen  oberer  Rand  auf  dem 
Dorsum,  dessen  seitliche  Ränder  mit  den  centralen  und  peripheren  Hauträn- 
dern des  Defectes  vernäht  wurden.  Der  am  Thorax  geschaffene  Defect  war 
zuvor  durch  sogenannte  Hautfascien  resj).  Hautmuskelnähte,  auf  die  ich  zum 
Schlüsse  noch  kurz  eingehen  werde,  auf  ca.  die  Hälfte  der  ursprünglichen 
Grösse  verkleinert  worden.  Nach  14  Tagen  warde  der  Verband  gewechselt, 
die  Basis  des  Lappens  durchtrennt  und  derselbe,  wie  auch  in  der  Vola  manus, 
mit  dem  angefrischten  Hautrande  vernäht,  der  granulirende  Defect  am  Thorax 
nach  Thiersch  beseitigt.  Auf  diese  Weise  ist  es  gelungen,  nicht  nur  den 
Daumen  und  Zeige-,  sondern  auch  den  Mittelfinger  zu  erhalten,  obgleich 
am  letzteren  in  Folge  der  complicirten  Gelenkverletzung  trotz  aller  Mühe, 
welche  wir  uns  bei  der  Nachbehandlung  gegeben  haben,  eine  vollkommen 
normale  Function  sich  nicht  hat  erreichen  lassen,  insofern  derselbe  eine  ge- 
ringe Flexionsstellung  und  zunächst  auch  noch  eine  gewisse  Bewegungs- 
beschränkung zeigt,  welche  sich  im  Laufe  der  Zeit  zweifellos  verringern  wird. 
Der  zweite  Fall  (Taf.  XVIII,  Fig.  2)  betraf  eipen  12jähr.  Knaben,  bei 
welchem  in  Folge  einer  im  2.  Lebensjahre  erlittenen  Verbrennung  der  rechten 
Hand  sich  eine  schwere  Narbencontractur  eingestellt  hatte.  Statt  normalei 
Haut  fanden  wir  in  der  Vola  manus  wie  am  ganzen  Daumenballen  und  im 
Bereiche  der  Volarseite  des  Hangelenkes  bis  etwa  zur  Grenze  des  unteren  und 
mittleren  Drittheils  des  Vorderarmes  hinauf  eine  mehr  oder  weniger  straffe 
Narbe,  welche  eine  vollkommene  Streckung  der  Hand  im  Handgelenk  verhin- 
dert and  mittels  eines  besonders  derben  Stranges  den  Daumen  inol.  seines 
Metacarpus  in  starker  Opponens-  und  rechtwinkliger  Stellung  zum  1 .  Meta- 
carpus  und  Vorderarm  fixirt,  jedoch  so,   dass    er   aus   dieser  Stellung  zwar 
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flectirt  und  adducirt,  aber  nicht  extendirt  nnd  abducirt  werden  kann.  Der 
2.  und  3.  Finger  sind  leicht  flectirt,  der  5.  nahezu  normal  beweglich.  Vom 
4.  restirt  nnr  ein  aus  der  1.  und  2.  Phalanx  gebildeter  unförmlicher  Stumpf 
(s.  Abbild.  2).  Die  Narbe  im  Bereiche  des  Handgelenks  adhärirte  ausserdem 
den  oberflächlichen  Beugesehnen. 

In  diesem  Falle  wurde  zunächst  die  gesammte  Narben masse  excidirt, 
die  Beugesehnen  Ton  einander  und  von  Verwachsungen  mit  ihrer  Umgebung 
isolirt,  was  besonders  im  Bereiche  des  Handgelenks  mit  Rucksicht  auf  die 
Nerven  und  Gefässe  nur  mit  grösster  Vorsicht  möglich  war  und  dann  zur 
Deckung  des  so  entstandenen  Defectes  und  der  freiliegenden  Sehnen  ein  Haut- 
lappen aus  dem  Thorax  von  ca.  12  Gtm.  Breite  und  7  Ctm.  Höhe  mit  unterer 
Basis  gebildet  und  derselbe,  nachdem  der  Arm  in  starker  Fronationsstellung 
der  Hand  am  Thorax  fixirt  war,  mit  seinem  freien  Rande  an  den  ulnaren  wie 
an  den  distalen  und  proximalen  Hauträndern  des  Defectes  angenäht.  Nach 
14  Tagen  wird  die  Basis  des  Lappens,  der  in  ganzer  Ausdehnung  angeheilt 
ist,  durchtrennt  und  dieselbe  mit  dem  radialen  Defectrande.  vereinigt,  der 
Thoraxdefeot  transplantirt.  Bei  der  Entlassung  des  Patienten  8  Wochen  nach 
der  Operation  waren  Handgelenk  und  2.  und  3.  Finger  normal  beweglich, 
der  Daumen  konnte  so  stark  abducirt  und  extendirt  wrrden,  dass  er  die  Flexion 
der  Finger  zur  Bildung  der  Faust  nicht  mehr  hinderte.  Durch  Massage  und 
acti?e  und  passive  Bewegungen  hatten  im  Verlaufe  ?on  weiteren  3  Monaten 
die  Bewegungsexcursionen  in  den  durch  die  langdauernde  Bougungscontractur 
veränderten  Gelenken  so  sehr  zugenommen,  dass  Pat.  selbst  schwerere  Arbei- 
ten mit  seiner  bisher  invaliden  Hand  verrichten  konnte,  und  ich  bin  überzeugt, 
dass  jetzt,  nachdem  mehr  als  1  Jahr  seit  der  letzten  Untersuchung  verflossen 
ist,  weitere  functionelle  Fortschritte  zu  constatiren  sein  werden. 

Im  dritten  Falle  (s.  Taf.  XVIII,  Fig.  3a,  36)  war  ein  überaus  grosser, 
ebenfalls  durch  Maschinen  Verletzung  entstandener  Defect  bei  einem  35  Jahre 
alten  Arbeiter  H.  zu  decken,  welcher  den  grössten  Theil  des  Vorderarmes,  und 
zwar  die  ulnare  Hälfte  desselben  einnahm  und  von  da  sich  über  das  Ellen- 
bogengelenk bis  zur  Grenze  des  unteren  und  mittleren  Dritttheils  des  Oberarms 
erstreckte.  Aber  dieser  Defect  beschränkte  sich  nicht  allein  auf  die  Haut  des 
Arms,  sondern  bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  war  ausserdem  die  Haut  im. 
Bereiche  des  Dorsums  der  Hand  abgehoben,  die  Flexorenmusculatur  im  Be- 
reiche der  ulnaren  Hälfte  des  Vorderarms,  besonders  der  Flexor  carpi  ulnar., 
waren  stark  zerfetzt  und  im  oberen  Dritttheil  und  an  der  hinteren  Seite  der 
Ulna  fehlte  nicht  nur  das  Periost,  sondern  auch  die  oberflächlichen  Schichten 
der  Corticalis.  Nach  Entfernung  aller,  der  Nekrose  zweifellos  verfallenen  Ge- 
websfetzen  wird  zunächst  ein  aseptischer  Verband  angelegt  und  das  Granu- 
lationsstadium abgewartet,  bis  auch  die  Knochenwunde  mit  guten  und  gesun- 
den Granulationen  bedeckt  ist.  Dann  wird  zur  Deckung  des  noch  übrig 
bleibenden,  oben  beschriebenen  Defectes  aus  dem  Thorax  ein  Hautlappen  von 
ca.  34  Gtm.  Länge  und  8  resp.  13  Ctm.  Breite  oder  Höhe  gebildet  und  dieser, 
nach  Anlegen  des  Armes  an  den  Thorax,  über  dem  Defect  fixirt.  Beim  Ver- 
bandwechsel nach  14  Tagen  war  der  Lappen  überall  angeheilt,    nur  über  der 
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Spitze  des  Olecranou,  welchem  der  Lappen  natürgemäss  fester  als  sonstwo 
anlag,  war  eine  ganz  oberflächliche,  nur  bis  zam  Papillarkörper  reichende 
Nekrose  eingetreten,  die  sehr  bald  verheilte.  Wegen  der  Grosse  des  Lappens 
wurde  zunächst  nur  die  rechte  Hälfte  der  Basis  und  der  Rest  derselben  8  Tage 
später  durchschnitten  und  ihre  Ränder  mit  denen  des  Defectes  vernäht,  die 
Thoraxwunde  wie  oben  behandelt.  Die  Beweglichkeit  des  BUenbogengelenkes 
ist  eine  durchaus  normale,  auch  die  Flexion  in  keiner  Weise  beschränkt, 
ebensowenig  wie  die  des  Handgelenks.  Dagegen  können  4.  and  5.  Finger 
nicht  vollkommen  gestreckt  werden,  einmal  wegen  der  theilweisen  Zertrümme- 
rung der  betreffenden  Flexorenmuscnlatur,  dann  auch  wegen  der  von  der  Ver- 
letzung herrührenden  Narben  auf  dem  Dorsum  der  Hand.  Immerhin  ist  die 
Function  des  verletzten  Armes  eine  derartige,  dass  Fat.  seiner  früheren  Be- 
schäftigung in  nahezu  vollem  Umfange  wieder  nachgehen  kann. 

Noch  grössere  Schwierigkeiten  als  im  vorliegenden  Falle  waren 

in  dem  folgenden  zu  überwinden,  um  ein  nach  allgemein  üblichen 

Begriffen    der  Amputation  verfallenes  Glied    zu  retten   und  auch 

functionsfähig  zu  erhalten. 

Ein  26jähriger  Bahnarbeiter   war    durch  eine  Rangir-Locomotive  an 
seinem  rechten  Fusse  in  der  Weise  verletzt  worden,  dass  nicht  nur  die  Haut 
der  Fusssohle  und  Ferse,  sondern  auch  die  des  letzten  Viertels  der  hinteren 
Seite  des  Unterschenkels  im  Bereiche  der  Achillessehne  abgerissen  and  ausser- 
dem die  Beugemuskeln  in  der  Fusssohle  stark  gequetscht  nnd  zertrümmert 
wurden.     Ausserdem  war  die  plantare  Corticalis  des  Caloaneus  verloren  ge- 
gangen, so  das  nicht  einmal  mehr  die  Wladimirow -Mikulicz 'sehe  Fnss- 
Operation,   sondern  allein   die  Unterschenkelamputation  in  Frage  kommen 
konnte,  wenn  es  nicht  gelang,  jenen  grossen  Weiohtheildefect  anders  als 
durch  Thiersch^sche  Transplantationen  zu  decken,  von  welchen  letzteren  hier  eine 
dauernde  Heilung  nicht  zu  erhoffen  war.     Es  wurde  zunächst  so  lange  ge- 
wartet, bis  alles  Nekrotische  abgestossen  und  im  Bereich  der  ganzen  Wunde, 
auch  jener  des  Caloaneus  gute  Granulationsbildung  aufgetreten  war.     Dann 
wurden ,  wie  zur  Thiersch'sehen  Transplant  ation  die  Granulationen  mit  dem 
scharfen  Löffel  entfernt,  die  Hautwunden  des  Defectes  steil  angefrischt  und 
darauf  aus  der  linken  Wade  ein  der  Grösse  des  Defectes  entsprechender  Haat- 
lappen  gebildet,  dessen  Basis  nach  aussen  und  links  gelegen.     Das  rechte 
Bein  wird  darauf  im  Kniegelenk  rechtwinklig,  im  Hüftgelenk  nahezu  recht- 
winklig flectirt  und  im  letzteren  zugleich  abducirt  and  nach  aussen  rotirt,  um 
so  das  Anlegen  des  rechten  Fusses  an  der  Wade  des  linken  Beines  und  die 
Fixation  des  aus  dem  letzteren  gewonnenen  Hautlappens  zu  ermöglichen.    In 
dieser  Stellung  werden  beide  Beine  durch  Gypsverband  fixirt,  and  der  Haat- 
lappen  an  3  Seiten  über  dem  Defect  durch  Nähte  fixirt  nnd  darüber  ein  asep- 
tischer Verband  angelegt.  In  den  ersten  Tagen  klagte  Fat.  weniger  über  Un- 
bequemlichkeiten seitens  des  Verbandes,  als  vielmehr  und  fast  ausschliesslich 
über  Schmerzen  im  rechten  Kniegelenke;  und  die  letzteren  waren  weniger  der 
Art  der  Lagerung  der  unteren  Extremitäten  zu  einander,  als  dem  Umstand  so- 
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zusohreiben,  dass  in  Folge  der  vorangegangenen  woohenlangen  Ruhigstellung 
des  rechten  Beines  in  gestreckter  Stellung  die  Beweglichkeit  des  rechten  Knie- 
gelenks erheblich  gelitten  und  die  für  den  Verband  erforderliche  rechtwinklige 
Flexion sstellnng  nur  nach  Zerreissang  von  Adhäsionen  und  Dehnung  der 
Capsel  und  der  umgebenden  Weichtheile  des  Qelenks  sich  hatte  ermöglichen 
lassen.  Nach  3  Tagen  hörten  die  Klagen  des  Fat.  über  Unbequemlichkeit  der 
Lage  und  die  Schmerzen  auf,  und  als  nachl4Tagen  der  Verband  geöffnet  wurde, 
fanden  wir  den  Lappen  in  ganzer  Ausdehnung  mit  dem  Defect  verheilt,  nur 
über  der  Spitze  der  Ferse  und  über  dem  5.  Metatarsalköpfchen  eine  ganz  ober- 
flächliche Nekrose,  die  bis  zum  Papillarkörper  reichte.  Nach  3  Wochen  wurde 
die  Basis  des  Lappens  durchtrennt,  dieselbe  mit  dem  medialem  Defectrande  ver- 
näht und  der  Defect  in  der  Wade  nach  T  hier  seh  geheilt.  Das  Schluss- 
resultat gestaltete  sich,  wie  Sie  meine  geehrten  Herren  Gollegen  sich  durch 
Untersuchung  des  Fatienten  überzeugen  können,  derartig,  dass  der  sehr 
grosse  Weichtheil-  und  Knochendefeot  der  rechten  Fusssohle  und  Ferse  ge- 
deckt ist. 

Durch  eine  verschiebliche  widerstandsfähige  Haut  wird  trotz  des  nur 
gering  entwickelten  Fannioulus  adiposus  dem  Beine  eine  sehr  viel  bessere 
Function  gesichert,  als  sie  jemals  durch  die  Amputation,  die  in  den  hier- 
her gehörigen  Fällen  fast  ausnahmslos  zur  Ausführung  gelangt,  erreicht 
werden  kann.  Wenn  Fat.  zur  Zeit  über  Beschwerden  klagt,  die  nach  längerem 
Stehen  und  Gehen  sich  unter  der  Ferse  einstellen,  so  finden  dieselben  ihre 
Erklärung  in  dem  Vorhandensein  kleiner  Unebenheiten  auf  der  unteren  Fläche 
des  Calcanous,  die  eventuell  durch  einen  sehr  einfachen  Eingriff  sich  be- 
seitigen lassen  würden,  von  welchen  Patient  aber  zur  Zeit  wegen  der  gering- 
fügigen Beschwerden  nichts  wissen  will. 

Ganz  besonders  bemerkenswerth  aber  ist  das  auf  diesem  Wege 
in  dem  folgenden  5.  Falle  erzielte  Resultat,  indem  hier  eine  nach 
allgemeiner  Indicationsstellung  der  Amputation  verfallene  Extre- 
mität nicht  nur  erhalten,  sondern  auch  die  normale  Function  der- 
selben gesichert  ist. 

Einem  5jährigen  Knaben  (s.  Fig.  4),  der  mit  seiner  rechten  Hand  in 
eine  Dreschmaschine  gerathen  war,  war  die  Haut  im  Bereiche  des  Dorsums 
der  Hand  und  des  Handgelenks  vollkommen  verloren  gegangen ,  sämmtliche 
Extensorensehnen  waren  nicht  nur  zerissen,  sondern  auch  stark  zerfetzt. 
Die  Musoul.  interossei,  sowie  die  übrigen,  die  Intercarpal-  und  Garpalknochen 
deckenden  Weichtheile  zum  Theil  stark  gequetscht  und  die  Knochen  der 
zweiten  Handwurzelreihe  vollkommen  zertrümmert.  Die  letzteren  werden  mit 
Ausnahme  des  Os  multangul.  maj.  ezstirpirt,  die  peripheren  wie  centralen 
Enden  der  Sehnenstümpfe,  soweit  sie  zerfetzt  und  zerquetscht  sind,  abgetragen, 
und  auch  alle  übrigen  gequetschten  und  der  Neorose  anscheinend  verfallenen 
Gewebspartien  entfernt.  Der  Versuch ,  die  Strecksehnen  durch  Naht  zu  ver- 
einigen, gelingt  nur  am  4.  und  5.  Finger,  am  Zeigefinger  bleibt  zwischen  den 
Sehnenstümpfen  eine  Diastase  von  1  V2 «   l>^i  denen  des  3.  Fingers  eine  solche 
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von  2  V2  ^^  öbrig,  die  Dar  von  den  zar  Naht  verwandten  Seidenfäden  über- 
brückt werden.  Um  die  letzteren  einheilen,  die  Gontinuität  zwischen  den 
Sehnenstümpfen  bersteilen  and  andererseits  die  Ankylose  des  Handgelenks 
und  kurz  gesagt,  die  Amputation  vermeiden  zu  können,  musste  für  sofortige 
Deckung  und  Ueberhäutung  des  Substanzverlastes  gesorgt  werden  und  das 
Hess  sich  nur  mittelst  eines  aus  dem  Thorax  oder  sonst  woher  gebildeten  ge- 
stielten Hautlappeus  erreichen,  welcher  über  dem  Defect  der  Hand  befestigt 
und  zur  Anheilung  gebracht  wurde.  Da  bei  dem  14  Tage  nach  der  Operation 
erfolgten  Verbandwechsel  der  radiale  Rand  des  Lappens  oberflächliche  Necrose 
zeigte,  während  die  tieferen  Schichten  auch  hier  angeheilt  waren,  so  wurde 
die  Basis  des  Lappens  erst  nach  3  Wochen  durchschnitten  und  der  am  Rande 
entstandene  oberflächliche  Defect  durch  Unterminirung  der  begrenzenden 
Hautränder  und  Naht  beseitigt.  Das  hier  erzielte  Resultat  ist,  wie  Sie  meine 
geehrten  Herrn  Collegen  sich  an  dem  kleinen  Patienten  selbst  überzeugen 
können,  ein  überraschend  günstiges,  denn  Patient  kann  nicht  nur  seine  sämmt- 
liehen  5  Finger  der  verletzten  Hand  ad  maximum  strecken,  sondern 
er  verfügt  auch  über  ein  fast  normal  bewegliches  Handgelenk, 
trotz  Fehlens  der  Knochen  der  2.  Handwurzelreihe.  Ein  wenig  be- 
schränkt ist  hier  allein  die  Flexion,  welche  auch  in  dem  3.  und  4.  Metacar* 
pophalangealgelenke,  wenn  auch  nur  in  geringem  Grade  hinter  der  Norm  zu- 
rückbleibt, und  welche  zweifellos  in  einiger  Zeit  eine  vollkommen  normale 
werden  wird. 

Der  im  vorliegenden  Falle  erzielte  glänzende  Erfolg  ist  wohl 
allein  der  von  mir  Eingangs  empfohlenen  Methode  zuzuschreiben, 
zur  Deckung  gewisser,  die  Existenz  und  die  Function  eines  Gliedes 
bedrohender  Weichtbeil-  etc.  Defecte  statt  der  Thiersch'schen 
Transplantationen  gestielte  Hautlappen  aus  entfernteren  Körper- 
regionen zu  verwenden,  auch  wenn  sich  daraus  mancherlei  Unbe- 
quemlichkeiten nicht  nur  für  den  Patienten,  sondern  auch  für  den 
behandelnden  Chirurgen  ergeben.  Die  letzteren  speciell  dürfen 
überhaupt  nicht  in  Betracht  kommen,  sobald  es  sich  darum  ban- 
delt, die  Patienten  nicht  zum  Krüppel  werden,  eines  Gliedes  ver- 
lustig gehen  zu  lassen,  falls  auch  nur  eine  entfernte  Möglichkeit 
besteht,  dasselbe  und  zwar  functionsfähig  zu  erhalten. 

Die  Versuche,  die  aus  der  Verwendung  gestielter  Lappen  für 
den  Patienten  sich  ergebenden  Unannehmlichkeiten  durch  Ueber- 
pflanzung  ungestielter,  aus  allem  Zusammenhange  getrennter  Haut- 
lappen zu  vermeiden,  sind  bisher  stets  fehlgeschlagen,  1)  wenn  es 
sich  um  grössere,  und  2)  um  solche  Hautlappen  handelt,  in 
welchen  das  Unterhautfettgewebe  mit  enthalten  war.  Die  fort- 
dauernde Anreguug  zur  Wiederholung  solcher  Versuche  gaben 
hauptsächlich  jene  Fälle,  in  welchen  eine  Wiederauheilung  von  aus 
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allem  Zusammenhange  getrennten  Körpertheilen  erzielt  worden  war. 
Heute  wissen  wir,  dass  ein  Generalisiren  auf  diesem  wie  auf  den 
meisten  anderen  Gebieten  der  operativen  Chirurgie  nicht  angängig 
und  dass  das,  was  für  die  Anheilung  abgeschlagener  Nasenspitzen 
(ich  verfüge  über  2  eigene  Beobachtungen  dieser  Art)  zutreflFend 
ist,  durchaus  nicht  auf  die  Weichtheile  der  Extremitäten  etc.  über- 
tragbar ist.  Und  wenn  Herr  F.  Krause  gestern  zur  Deckung  aus- 
gedehnter Weichtheildefecte  die  Transplantation  grosser  ungestielter 
Hautlappen  empfohlen  hat,  so  ist  darauf  zu  erwidern,  dass  die  von 
Herrn  F.  Krause  benutzten  grossen  ungestielten  Hautlappen  nichts 
Anderes  darstellen,  als  grosse,  nach  Thiersch'scher  Methode  ge- 
schaflFene  Hautlappen ,  die  aber  aller  jener  Vorzüge  entbehren, 
welche  sich  aus  der  Wahl  der  gestielten,  das  subcutane  Fett- 
gewebe enthaltenden  Hautlappen  in  obigen  Fällen  ergeben  haben. 
Ich  kann  daher  für  Fälle  wie  die  oben  geschilderten  das  von  mir 
gewählte  Verfahren  auf  das  Angelegentlichste  empfehlen. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  endlich  noch  auf  die  sogen.  Haut- 
Fascien-  resp.  Muskelnaht  behufs  Verkleinerung  der  durch  Ent- 
nahme des  Lappens  entstandenen  Weichtheildefecte  kurz  aufmerk- 
sam machen,  welche  ich  in  der  Weise  ausführe,  dass  ich  die 
Hautränder  des  Defecteg  durch  Nähte,  welche'-tiurch  jene  und  in 
einiger  Entfernung  von  ihnen  durch  die  Fascie  resp.  Musculatur 
gelegt  werden,  zu  verkleinern  suche,  ohne  dass  damit  die  Thiersch- 
sche  Transplantation  unmöglich  gemacht  wird. 

Endlich  möchte  ich  noch  auf  ein  für  die  Neuropathologie 
wichtiges  Symptom  aufmerksam  machen,  welches  speciell  in  den 
Fällen  Hl  und  IV  zur  Beobachtung  gelangte.  In  diesen  beiden 
wies  der  transplantirte  Lappen  nach  3  Monaten  noch  eine  circa 
3 — 5  markstückgrosse  anästhetische  Zone  auf,  welche  bei  III  im 
Bereiche  des  Olecranon,  bei  IV  in  der  Gegend  der  Ferse  bestand. 
Und  um  dafür  gewissermassen  einen  vollgültigen  Beweis  zu  liefern^ 
zogen  sich  beide  Patienten,  die  ich  zu  ein  und  demselben  Tage  im 
Winter  1892  hierher  citirt  hatte,  auf  der  Reise  oberflächliche  Er- 
frierungen zu,  die  jedoch  in  kurzer  Zeit  zur  Heilung  gelangten. 
Heute  finden  wir  bei  den  Patienten  im  Bereiche  der  transplantirten 
Lappen  normale  Sensibilität,  die  auch  richtig  localisirt  wird. 
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lieber  Zungenbewegungen. 

Von 

JDr.  W.  Ijangpe, 

Assistent  der  Chirurg.  Univereltäts-KUnik  in  Rostock  I.  M. 

(Mit  6  Abbüdungen.) 


Die  Wirkungsweise  der  einzelnea  Zungenmuskeln  hat  bisher 
nicht  das  Interesse  gefunden,  welches  der  Wichtigkeit  des  Organes 
entspräche.  In  den  anatomischen  und  physiologischen  Lesebüchern 
finden  sich  nur  kurze  Angaben  darüber,  welche  sich  in  vielen 
wesentlichen  Punkton  wiedersprechen.  Eine  ausführliche  Erklärung 
haben  die  Autoren  vermieden  und  die  Ansicht,  welche  Krause^ 
1879  ausgesprochen  hat,  dass  der  Muskelcomplex  der  Zunge  in 
morphologischer  Hinsicht  noch  unverstanden  und  dass  die  Zungen- 
bewegungen einer  genauen  Analyse  unzugänglich  geblieben  sind, 
dürfte  auch  heute  noch  Zustimmung  finden.  Versucht  man  selbst 
einmal  in  der  auf  dem  Präparirsaale  üblichen  Weise  die  einzelnen 
Muskeln  aus  der  Zungensubstanz  zu  isoliren  und  aus  ihrem  makro- 
skopisch sichtbaren  Verlaufe  ihre  Wirkungsweise  zu  erklären,  so 
überzeugt  man  sich  bald,  dass  dem  unüberwindliche  Schwierigkeiten 
entgegenstehen:  Die  von  aussen  an  die  Zunge  herantretenden 
Muskeln,  wie  der  Musculus  Genio-  oder  Styloglossus  lösen  sich 
innerhalb  der  Zungensubstanz  in  so  feine  Faserbündel  auf  und  diese 
durchflechten  sich  an  manchen  Stellen  so  innig  ineinander,  dass  es 
unmöglich  ist,  die  einzelnen  Muskeln  auf  diese  Weise  bis  zu  ihrem 
Ende  zu  verfolgen.  Dadurch  ist  aber  noch  nicht  bewiesen,  dass 
uns  überhaupt  eine  genauere  Eenntniss  des  Zungenbaues  und  der 
Zungenbewegungen  versagt  ist,  sondern  es  wird  dadurch  nur  ge- 
zeigt, dass  der  complicirte  Bau  des  Organes  feinere  Untersuchungs- 
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methoden  verlangt.  In  der  That  haben  Anatomen,  welche  auf  die 
Präparation  der  einzelnen  Muskeln  verzichteten  und  statt  dessen 
die  mikroskopische  Untersuchung  von  Serienschnitten  der  Zunge 
vornahmen,  gefunden,  dass  die  Zunge  nicht  ans  einem  unentwirr- 
baren Fasergefleoht  besteht,  sondern  dass  sie  sich  in  durchaus  ge- 
setzmässijger  Weise  aus  Muskelplatten  und  -bündeln  aufbaut.  Dass 
die  Zunge  auch  in  functioneller  Beziehung  sich  einer  eingehenden 
Untersuchung  nicht  entzieht,  wenn  zweckentsprechende  Methoden 
angewendet  werden,  das  sollen  die  folgenden  Mittheilungen  zu 
zeigen  versuchen. 

Ehe  jedoch  auf  die  Wirkung  der  einzelnen  Zungenmuskeln 
eingegangen  werden  kann,  mnss  ihr  Verlauf  von  dem  Eintritt 
in  die  Zungensubstanz  bis  zu  den  letzten  Faserendi- 
gnngen,  wie  er  sich  bei  den  mikroskopischen  Untersuchung;eD 
ergeben  hat,  dargestellt  werden. 

Kölliker»  hat  schon  in  seiner  1859  erschienenen  Gewebe- 
lehre den  Bau  der  Zunge  in  fast  erschöpfender  Weise  beschrieben. 
Seine  Angaben  sind  aber  kaum  in  die  anatomischen  Lehrbücher 
fibergegangen.  Neuerdings  hat  Hesse»  noch  einmal  sehr  gründ- 
lich mit  Hülfe  von  Serienschnitten  den  Innenbau  der  Zunge  unter- 
sucht und  die  Köllik  er 'sehen  Angaben  bestätigt  |  und  in  mehr- 
facher Beziehung  ergänzt.  Seiner  Darstellung  folge  ich,  wenn  ich 
hier  in  Kürze  die  Anordnung  der  Binnenmusculatur,  soweit  sie  in 
physiologischer  Beziehung  von  Interesse  ist,  beschreibe. 

Die  Binnenmusculatur  der  Zunge  besteht  nur  zu  einem  Theile 
aus   selbstständigen   Fasern,    der   andere  Theil  wird  von    den 
Endigungen  der  von  aussen  an  die  Zunge  herantretenden  Muskeln 
dem  Musculus  Genio-,  Stylo-,  Hyo-,  Palato-  und  Chondroglossus 
gebildet.    Die  Fasern  verlaufen  in  3  verschiedenen  Richtungen  und 
bilden  dementsprechend  ein  longitudinales,    ein  verticales  und  ein 
transversales   System.     Unter    der   Schleimhaut    findet    sich   ein 
Mantel  von  längsverlaufenden  Fasern.   Dieselben  bilden  an  der 
oberen  Fläche  der  Zunge  eine  nach  den  beiden  Zungenrändem  zu 
dunner  werdende  Schicht,  die  zum  grössten  Theile  von  einem  selbst- 
ständigen  Binnenmuskel,    dem   Musculus   longitudinalis   superior 
gebildet   wird   und    nur   nahe   der   Mittellinie   in    dem    Musculus 
chondroglossus,    welcher  vom  kleinen  Hörn  des  Zungenbeines  ent- 
springt, von  aussen  her  eine  beträchtliche  Zahl  von  Verstärkungs^ 
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fasern  enthält.  An  der  Zungenunterfläche  setzt  sich  die  dort  ent- 
wickelte Schicht  von  Längsfasern  aus  dem  selbstst&ndigen  Binnen- 
masket,  dem  Musculus  longitndinalis  interior  oder  dem  Lingualis 
und  dem  Musculus  styloglossus  zusammen.  Beide  Muskeln  bilden 
im  vorderen  Zungendrittel  einen  gemeinsamen  Muskelbaach.  Im 
weiteren  Sinne  kann  man  auch  den  Musculus  hyo-  und  genio- 
glossus  dazu  rechnen,  wenn  sie  auch  nur  kurze  Strecken  in  der 
Längsrichtung  verlaufen. 

Im  Innern  dieses  Mantels  von  Längsfasern  finden  sich  nun 
senkrecht  dazu  aufgebaute  Muskelplatten,  welche  zum  grossen  Theil 
frontal,  in  den  hinteren  Partieen  der  Zunge  aber  mehr  oder  weniger 
schräg  gestellt  sind.  Hesse  zählte  an  der  menschlichen  Zunge 
über  200  solcher  Platten.  Die  Hälfte  von  ihnen  (die  1.,  3.,  5.,  7. 
u.  s.  f.)  besteht  aus  horizontal  oder  transversal  verlaufenden 
Fasern,  die  nach  dem  Zungenrücken  zu  leicht  concav  gekrümmt 
sind.  Sie  werden  zum  grössten  Theile  von  einem  selbstständigen 
Binnenmuskel,  dem  Musculus  transversus  linguae  gebildet,  nur  im 
hinteren  Viertel  der  Zunge  werden  sie  vom  Musculus  palatoglossus 
und  einem  Theile  des  Musculus  styloglossus  geliefert.  Der  Mus- 
culus styloglossus,  der  ja  mit  seiner  Hauptmasse  in  der  Mantel- 
schicht der  Zunge  nach  vorn  verläuft,  giebt  diese  Fasern,  welche 
den  Hyoglossus  durchbohren,  an  der  Stelle  ab,  wo  er  an  die 
Zungenwurzel  herantritt.  Ein  grosser  Theil  dieser  Fasern  läuft 
ohne  eine  Unterbrechung  durch  das  Septum  zu  erfahren  von  einem 
Seitenrande  der  Zunge  zum  andern.  So  bilden  die  beiden  Musculi 
styloglossi  mit  diesen  Fasern  im  hinteren  Viertel  der  Zunge 
Schlingen  oder  Schleudern,  deren  schmale  Enden  an  den  Griffel- 
fortsätzen befestigt  sind,  während  sie  mit  ihrer  bandartigen  Haupt 
masse  in  einem  transversalen  Blatte  verlaufen. 

Die  übrigen  frontal  stehenden  Muskelplatten,  die  mit  den  eben 
beschriebenen  in  der  Reihenfolge  abwechseln  (die  2.,  4.,  6.,  8.  u.  s.  f.) 
setzen  sich  aus  vertikal  oder  perpendikulär  verlaufenden  Fasern 
zusammen.  Sie  stehen  in  der  innigsten  Beziehung  zu  den  von  aussen 
an  die  Zunge  herantretenden  Muskeln  und  werden  fast  ausschliess- 
Mch  von  diesen  geliefert.  Im  Bereiche  des  Musculus  genioglossus, 
d.h.  in  demjenigen  Drittel  jeder  Zungenhälfte,  das  unmittel- 
bar neben  der  Mittellinie  liegt,  sind  es  die  Endigungen  dieses 
Muskels,    welche    die   perpendiculären  Fasern    darstellen.     Weiter 
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nftch  aussen  werden  sie  vom  Musculas  longitudinalis  inferior  oder 
dem  MusgqIus  lingnalis  gebildet,  von  demselben  Muskel,  welcher 
schon  oben  erwähnt  wurde.  Seine  Fasern  haben  (grob  schematisch 
dargestellt)  einen  klammerformigen  I  I  Verlauf.  Mit  ihrem 
Ursprung  und  Ende  gehören  sie  dem  vertikalen  und  mit  ihrer 
Mitte  dem  longitudialen  System  an.  Sie  entspringen  im  hinteren 
Viertel  der  Zunge  unmittelbar  unter  der  Schleimhaut  des  Zungen- 
rückens und  verlaufen  zunächst  in  vertikaler  Richtung  nach  der 
Unterfläche  der  Zunge.  Hier  biegen  sie  nach  vorn  um  und  bilden 
den  Muskelbauch  des  Musculus  longit.  inf. ;  aber  schon  an  der 
Grenze  von  hinterstem  und  mittlerem  Zungen- Viertel  krümmt  sich 
ein  Theil  der  Fasern  schon  wieder  nach  aufwärts,  um  in  vertikaler 
Richtung  nach  dem  Zungenrücken  zurückzukehren.  Im  weiteren 
Verlaufe  nach  vorn  biegen  immer  mehr  Fasern  nach  oben  ab,  und 
nur  ein  kleiner  Theil  behält  bis  zur  Spitze  die  longitudinale  Rich- 
tung bei.  Noch  weiter  nach  aussen  werden  die  vertikalen  Fasern 
vom  Musculus  styloglossus  abgegeben,  indem  seine  Fasern  zum 
Theil  mit  ihrem  vorderen  Ende  hakenförmig  I  nach  oben  um- 

biegen und  sich  von  derZungenunterfläche  zum  Zungenrncken  begeben. 

In  den  hintersten  zwei  Dritteln  der  Zunge  werden  die  perpen- 
dikulären  Fasern  vom  Musculus  hyoglossus  geliefert,  welcher  im 
Seitentheile  der  Zunge  ein  ähnliches  Verhalten  zeigt,  wie  der  Mus- 
culus genioglossus  nahe  der  Mittellinie.  Endlich  werden  an  der 
Spitze  der  Zunge  noch  vertikal  verlaufende  Fasern  vom  Longi- 
tudinalis superior  abgegeben,  indem  ein  Theil  seiner  Fasern  dicht 
unter  der  Schleimhaut  des  Zungenrückens  mit  nach  vorn  gerichteter 
Convexität  zur  Seitenfläche  der  Zunge  abbiegt.  Soviel  über  den 
Aufbau  der  Zungensubstanz. 

Erinnert  man  sich  nun  noch  der  Ursprungsstelleu  der  einzelnen 
Muskeln,  erinnert  man  sich,  dass  der  Musculus  genioglossus  vorn 
und  unten  von  der  Hauptmasse  der  in  Ruhelage  befindlichen  Zunge, 
der  Musculus  hyo-  und  chondroglossus  hinten  und  unten,  der 
Musculus  palatoglossus  oben  und  aussen,  der  Musculus  styloglossus 
oben  aussen  und  zugleich  hinten  entspringt,  so  hat  man  das  anato- 
mische Material  beisammen,  das  man  zum  Verständniss  der  Wirkungs- 
weise der  einzelnen  Muskeln  braucht.  Aber  so  unentbehrlich  diese 
Kenntnisse  sind,  so  wenig  genügen  sie  allein,  um  die  Funktionen 
der  Zunge  im  Einzelnen  festzustellen. 

V.  Laugenbeck'8  Arch.  f.  Chirurgie.  XLVI.  3.  42 
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Wenn  schon  bei  dem  verhältnissmässig  einfachen  Verlauf  der 
Extremitatenmuskeln  die  Methode,  aus  der  Lage  des  Muskel -Ur- 
sprunges und  des  Muskel- Ansatzes  seine  Wirkungsweise  zu  erklären, 
vielfach  versagte,  so  mussten  Untersuchungen,  die  sich  bei  einem 
so  complicirten  Organ  wie  der  menschlichen  Zunge  nur  in  dieser 
Richtung  bewegen  würden,  von  vornherein  aussichtslos  erscheinen. 
Will  man  derartige  physiologische  Fragen  auch  auf  physiologischem 
Wege  beantworten,  so  muss  man  den  einzelnen  Muskel  isolirtzur 
Contraction  bringen  und  beobachten,  welche  Bewegungen  dabei  er- 
folgen. In  völlig  einwandsfreier  Weise  ist  diese  Aufgabe  nur  so 
zu  lösen,  dass  man  den  Nervenast ,  welcher  den  Muskel  versorgt, 
aufsucht,  (ohne  die  Verwachsungen  des  Maskeis  mit  seiner  Um- 
gebung zu  lösen),  —  durchschneidet,  —  das  periphere  Ende  auf 
ein  Nadelelektrodenpaar  legt  und  mit  schwachen  faradischen  Strömen, 
bei  denen  Stromschleifen  ausgeschlossen  sind,  reizt. 

Beim  lebenden  Menschen  verbieten  sich  derartige  Versuche 
von  selbst.  An  Leichen,  bei  denen  die  Erregbarkeit  der  Musculatur 
noch  nicht  erloschen  war,  sind  sie  wiederholt  von  Duchenne* 
angestellt  worden.  Doch  ist  die  Gelegenheit  zu  derartigen  Ver- 
suchen zu  selten  geboten.  Duchenne  hat  deshalb  seine  Unter- 
suchungen an  den  Extremitäten,  dem  Stumpf  und  dem  Gesichte 
ohne  blutige  Freilegung  der  Nerven,  durch  percutane  faradische 
Reizung  des  Muskels  ausgeführt.  Die  Methode  ist  nicht  einwands- 
frei.  Stromschleifen  sind  nicht  zu  vermeiden  und  eine  im  strengsten 
Sinne  isolirte  Reizung  eines  Muskels  ist  dabei  nicht  zu  erreichen. 
Was  die  Methode  trotzdem  aber  in  den  richtigen  Händen  leisten 
kann,  das  zeigt  die  Fülle  von  neuen  Thatsachen,  welche  wir 
Duchenne's  klassischen  Untersuchungen  verdanken  und  die  wir 
täglich  durch  die  klinische  Beobachtung  bestätigt  finden. 

Bei  der  Zungenmusculatur  des  Menschen  ist  aber  selbst 
eine  derartige  percutane  elektrische  Reizung  ausgeschlossen.  Die 
einzelnen  Muskeln  treten  nicht  an  die  Oberfläche  des  Körpers  und 
liegen  in  einem  so  engen  Raum  dicht  neben  einander,  dass  sie  auf 
diese  Weise  auch  nicht  annähernd  isolirt  zur  Contraction  zu 
bringen  sind. 

Ich  war  deshalb  bei  meinen  Versuchen  auf  Thiere  angewiesen, 
welche  ähnliche  anatomische  Verhältnisse  der  Zungenmusculatur 
wie    der  Mensch    bieten    und  eine  Reizung  der  einzelnen  Muskeln 
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nach  blutiger  Freilegang  der  motorischen  Nerven  gestatten.  Beim 
Hunde  finden  sich  diese  Bedingungen  erfällt.  Die  Anordnung  der 
von  aussen  an  die  Zunge  herantretenden  Muskeln  und  der  Aufbau 
der  ZuDgensubstanz  ist  im  wesentlichen  dieselbe  wie  beim  Menschen. 
Man  überzeugt  sich  davon  unschwer  an  Serienschnitten,  welche  in 
frontaler,  sagittaler  und  horizontaler  Richtung  hindurchgelegt 
werden  müssen^).  Dass  die  Lyssa,  jenes  wurmartige,  theils  aus 
Fett,  theils  aus  Muskelfasern  bestehende  Gebilde  an  der  Unter- 
fläche der  Hunde-Zunge  zwischen  beiden  Musculi  genioglossi,  ohne 
wesentlichen  Einfluss  auf  die  Wirkungsweise  der  einzelnen  Muskeln 
ist,  bedarf  keiner  weiteren  Ausfuhrung. 

In  völlig  ein  wandsfreier  Weise  sind  die  Versuche  2)  aber  auch 
am  Thiere  nicht  durchzuführen.  Der  Nervus  hypoglossus  giebt 
beim  Hunde  nicht,  wie  es  für  solche  Untersuchungen  wunschens- 
werth  wäre,  für  jeden  Muskel  einen  oder  zwei  grössere  Aeste  ab, 
sondern  er  löst  sich  in  zahlreiche  feinste  Verzweigungen  auf,  welche 
meist  nur  die  Stärke  eines  dünnen  Zwirnsfadens  haben.  Und, 
wenn  es  nun  auch  bei  guter  Beleuchtung,  sorgfältiger  Blutstillung 
und  geschickter  Assistenz  gelingt,  diese  einzelnen  Fasern  heraus- 
zusetzen,   so  ist  es  doch  nicht  immer  möglich,    mit  Sicherheit  zu 


*)  Die  Technik  dieser  Serienschnitte  sei  ausführlicher  mitgetheilt, 
da  andere  Methoden,  die  ich  versuchte,  bei  den  grossen  Objekten  —  ich  unter- 
suchte stets  die  Zunge  der  Versuchsthiere  —  versagten.  Die  Zungen  werden 
in  absolutem  Alkohol  fixirt  und  gehärtet  und  aus  freier  Hand  in  Schnittserien 
zerlegt.  Die  Schnitte,  welche  V, — 2  Mm.  dick  waren,  wurden  in  Glaskästen 
die  mit  Gedernöl  gefüllt  waren,  eingelegt  und  waren  meist  nach  24  Stunden 
soweit  aufgehellt,  dass  sowohl  makroskopisch  wie  mikroskopisch  der  Verlauf  der 
einzelnen  Fasern  gut  zu  erkennen  war.  Die  Glaskästen  bestanden  aus  Glas- 
platten, auf  denen  ein  Rand  von  1  Ctm.  dicken  Glasbälkcheo  mit  einer  heiss- 
gemachten  Mischung  von  Schwefel,  Wachs  und  Colophonium  aa  wasserdicht  be- 
festigt war. 

^  Die  Versuche  wurden  in  folgender  Weise  angestellt.  Die 
Hunde  wurden  durch  Morphium,  das  sie  Vj  Stunde  vor  der  Operation  in  einer 
Dosis  von  0,06 — 0,1  subcutan  erhielten  und  durch  Chloroforminhalationen  tief 
narkotisirt,  dann  wurden  sie  in  Rückenlage  ausgespannt  und  tracheotomirt.  Die 
Tracheotomie  wurde  stets  gemacht,  da  nach  Durchschneidung  beider  Hypo- 
glossi,  besonders  bei  Reizung  der  Rückwärtszieher,  leicht  asphyktische  Zu- 
stände auftreten.  Dann  wurde  die  Haut  zwischen  beiden  Unterkieferästen 
in  der  Mittellinie  durch  trennt  und  nach  beiden.  Seiten  zurückgeschlagen.  Ebenso 
wurde  mit  dem  M.  mylohyoideus  verfahren,  nachdem  der  N.  hypoglossus,  welcher 
ihn,  etwa  1  Ctm.  von  der  Mittellinie  und  ebensoweit  vom  Zungenbein  entfernt, 
durchbohrt,  herauspräparii-t  und  gesichert  wai'.  Dann  sind  sämmtliche  Zungen- 
muskeln der  Beobachtung  und  der  Reizung  zugänglich  und  der  Nervus  hypo- 
glossus lässt  sich  sammt  seinen  vielen  Zweigen  freilegen,  ohne  den  Zusammen- 
hang der  einzelnen  Zungenmuskeln  in  erheblicher  Weise  zu  verletzen. 

42* 
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bestimmen,  welche  Muskeln  von  ihnen  versorgt  werden,  ob  z.  B. 
ein  Zweig  den  Musculus  styloglossus  oder  den  dicht  daneben  ge- 
legenen Musculus  hyoglossus  oder  beide  Muskeln  innervirt.  Nar 
bei  dem  oberflächlich  gelegenen  Musculus  geniohyoideus  lässt  sich 
der  betreffende  Nervenast  mit  Sicherheit  freilegen  und  reizen. 

Bei  dem  Musculus  genio-,  stylo-,  hyo-,  und  palatoglossus 
muss  man  sich  mit  der  directen  Tetanisirung  des  Muskelbauches 
begnägen.  Die  Methode  verdient  iibrigens  bei  der  blutig  freigelegten 
Zungenmusculatur  mehr  Vertrauen,  als  bei  ihrer  percutanen  An- 
wendung, weil  man  jede  unbeabsichtigte  Gontraction  eines  benach- 
barten Muskels  sofort  bemerkt  und  somit  gröbere  Irrthümer  wenig- 
stens mit  Sicherheit  ausschliessen  kann. 

Handelt  es  sich  um  kombinirte  Wirkungen  mehrerer  Muskeln, 
so  lassen  sich  dieselben  zum  Theil  in  einwandsfreier  Weise  vom 
Nerven,  nachdem  die  beiden  Nervi  hypoglossi  möglichst  weit  central- 
wärts  durchschnitten  sind,  ausführen.  Der  Nervus  hypoglossus 
giebt  nämlich  zuerst  die  Aeste  für  den  Musculus  stylo-  und  hyo- 
glossus, palatoglossus  und  geniohyoideus  und  erst  später  die 
Zweige  für  den  Musculus  genioglossus  und  die  selbstständige 
Binnenmusculatur  ab.  Durchschneidet  man  nun  den  Nervus  hypo- 
glossus, nachdem  er  alle  Fasern  für  den  Musculus  hyo-  und  stylo- 
glossus etc.  abgegeben  hat,  so  bekommt  man  bei  Beizung  des 
peripheren  Theiles  die  Wirkung  des  Musculus  genioglossus  und 
der  Binnenmusculatur,  bei  Reizung  des  centralen  Theiles  die  Wirkung 
des  Musculus  hyo-  und  styloglossus^)  etc. 

Die  Versuchsanordnung  erfüllt  also  nur  zum  Theile  die  Forde- 
rungen, welche  oben  aufgestellt  waren.  Stimmen  die  Ergebnisse 
der  Versuche  aber  mit  dem  überein,  was  die  anatomischen  Ver- 
hältnisse der  Musculatur  erwarten  lassen  und  was  wir  an  der 
menschlichen  Zunge  unter  physiologischen  und  pathologischen  Ver- 
hältnissen beobachten,  so  dürfte  ihnen  trotzdem  eine  Beweiskraft 
nicht  abzusprechen  sein. 

Der  Vorwärtsstrecker  der  Zunge  ist  der  Musculus  genio- 
glossus.   Reizt  man  beiderseits    den  peripheren  Theil  des  Nervus 


*)  Der  Kürze  wegen  wird  auf  d«n  folgenden  Seiten  stets  von  centralem 
und  peripherem  Theil  des  N.  hypoglossus  gesprochen  werden,  ohne  zu  wieder- 
holen, dass  diese  Bezeichnungen  für  den  in  dieser  Weise  durchschnittenen  Nervus 
hypoglossus  gelten. 
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hypoglossns,  welcher  den  Mascalus  genioglossus  and  die  selbst- 
ständige  Binnenmascalatur  versorgt,  so  wird  die  Zunge  gerade  aas 
dem  Munde  hervorgestreckt.  Der  Muskel  führt  diese  Bewegung 
vorwiegend  mit  denjenigen  Fasern  aus,  welche  in  das  hintere 
Zungendrittel  eintreten.  Durchschneidet  man  vom  Munde  aus  die- 
jenigen Fasern,  welche  die  beiden  vorderen  Zungendrittel  versorgen, 
und  reizt  das  periphere  Ende  des  Nervus  hypoglossus  von  neuem, 
so  wird  die  Zunge  ebensoweit  vorgestreckt  wie  vorher.  Dass  die 
gleichzeitig  erregte  Binnenmuculatur  ohne  Bedeutung  für  das  Vor- 
wärtsstrecken der  Zunge  ist,  bedarf  bei  ihrem  anatomischen  Ver- 
laufe keiner  Ausführung. 

In  geringem  Grade  vermag  auch  der  Musculus  genio- 
hyoideus  die  Zunge  vorwärts  zu  bewegen.  Versetzt  man  bei 
einem  Hunde,  dem  beide  Nervi  hypoglossi  durchschnitten  sind, 
den  Musculus  geniohyoideus  in  Contraction,  so  bewegt  sich  aller- 
dings nur  das  Zungenbein.  Wenn  aber  gleichzeitig  die  Zunge  durch 
den  Musculus  Chondro-  und  hyoglossus  willkürlich  am  Zungenbein 
fixirt  ist,  so  wird  sie  zweifelslos  an  der  geringen  Vorwärtsbewe- 
gung des  Zungenbeins  theilnehmen. 

Zurückgezogen  wird  die  Zunge  durch  den  Musculus  hyo-, 
Chondro-  und  styloglossus.  Reizt  man  auf  beiden  Seiten  den  cen- 
tralen^) Theil  des  Nervus  hypoglossus,  so  wird  die  Zunge  gerade 
nach  rückwärts  gezogen,  so  dass  ihre  Spitze  hinter  dem  3.  —  4. 
Backzahn  zu  liegen  kommt.  Sie  ist  in  den  vorderen  Partieen 
schlaiF  und  stark  gerunzelt,  während  sie  sich  an  den  Theilen, 
welche  den  genannten  Muskeln  entsprechen,  hart  anfühlt.  Durch 
gesonderte  directe  Faradisation  des  Musculus  hyoglossus  und  des 
Musculus  styloglossus  überzeugt  man  sich,  dass  auch  jeder  einzelne 
dieser  Muskeln  im  Stande  ist,  die  Zunge  zurückzuziehen.  Der 
Musculus  chondroglossus  entzieht  sich  durch  seine  Lage  unter  der 
Schleimhaut  des  Zungenrückens  einer  isolirten  Reizung,  doch  ist 
es  bei  seinem  Verlaufe  zweifelslos,  dass  ihm  eine  gleiche  Wirkung 
zukommt. 

Das  Anpressen   der  Zunge    an  den  Mundboden  besorgt 


*)  Der  centrale  Theil  des  Nervus  hypoglossus  versorgt  auch  den  Musculus 
palatoglossus ,  doch  kommt  die  Wirkung  dieses  Muskels,  —  die  Hebung  des 
Zungen grundes  —  bei  gleichzeitiger  Contraction  des  Musculus  hyoglossus  nicht 
zur  Geltung.  • 
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in  den  der  Mittellinie  zunächst  gelegenen  Theilen  der  Mascalos 
genioglossas ,  während  der  Seitenrand  der  hinteren  Zangenhälfte 
vom  Musculus  hyoglossus  herabgezogen  wird.  Das  ist  bei  dem  ein- 
fachen anatomischen  Verlauf  dieser  Muskeln  nicht  anders  zu  er- 
warten und  erhält  durch  den  Thierversuch  seine  Bestätiguag. 

Gehoben  und  dadurch  dem  harten  Gaumen  genähert 
wird  die  Zunge  durch  mehrere  Muskeln.  Am  kräftigsten  bewegt 
die  Zunge  in  dieser  Richtung  der  vom  Nervus  trigeminus  III.  inner- 
virte  Musculus  mylohyoideus.  Die  beiden  Muskeln  bilden  in 
schlaffem  Zustande  eine  mit  ihrer  Concavität  nach  oben  gerichtete 
Rinne  oder  einen  Löffel,  in  welchem  die  Zunge  liegt.  Contrahiren 
sie  sich,  so  nehmen  sie  die  Form  einer  horizontal  ausgespannten 
Platte  an  und  heben  die  ganze  Zunge.  Sind  nun  gleichzeitig  die 
Kiefer  fest  geschlossen,  so  wird  die  Zunge  sehr  energisch  an  den 
harten  Gaumen  angepresst.  Die  beiden  Muskeln  fuhren  also  die- 
jenige Bewegung  aus,  welche,  wie  Eronecker  und  Meltzer^ 
neuerdings  wieder  hervorgehoben  haben,  die  Zunge  bei  dem  ersten 
Acte  des  Schluckens  zu  machen  hat.  Reizt  man  bei  einem  Hunde 
gleichzeitig  die  beiden  Nervi  mylohyoidei,  so  wird  die  Zunge  um 
1—2  Ctm.  gehoben  J) 

Die  Musculi  mylohyoidei  sind  aber  nicht  die  einzigen  Muskeln, 
welche  die  Zunge  heben.  Denn  man  kann  auch  bei  weit  von  ein- 
ander entfernten  Kiefern  die  Zunge  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
an  den  harten  Gaumen  anlegen.  Bei  Singen  mit  weit  geöffnetem 
Munde,  beim  Aussprechen  eines  Zungen  „R''  und  eines  „L**  oder 
beim  „Schnalzen''  macht  die  Zunge  ähnliche  Bewegungen.  Es 
müssen  also  Muskeln  vorhanden  sein,  welche  nicht  im  Sinne  eines 
Druckes  von  unten,  sondern  durch  Zug  nach  oben  wirken.  Das 
sind  der  Musculus  palatoglossus  und  diejenigen  Partieen  des  Mus- 
culus styloglossus ,  welche  einen  ähnlichen  Verlauf  zeigen.  Der 
Musculus  styloglossus  bildet  mit  einem  Theil  seiner  Fasern,  wie 
man  sich  erinnern  wird,    Schleudern,  deren  beiden  Enden    an  den 


*)  Die  Versuche  wurden  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  zunächst  bei  dem 
tief  narkotisirten  Thiere  die  beiden  N.  hypoglossi  möglichst  weit  centralwärts 
durchschnitten  wurden,  dann  wurde  auf  jeder  Seite  der  Nervus  mylohyoideus 
zwischen  der  Mitte  des  horizontalen  Unterkieferastes  und  dem  Musculus  mylo- 
hyoideus aufgesucht  und  durchschnitten.  Das  periphere  Ende  wurde  nun  an- 
geschlungen, auf  ein  Nadelelektrodenpaar  gelegt  und  gereizt.  Vor  der  Reizung 
wurden  die  Thiere  in. Bauchlage  gebracht. 
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Processus  styloidoi  angeheftet  sind,  während  sie  mit  ihrer  Haupt- 
masse quer  durch  den  Zungengrund  verlaufen.  Bei  directer  Reizung 
dieser  Muskeln  wird  der  Zungengrund  deutlich  gehoben.  Ist  nun 
gleichzeitig  die  Binnenmusculatur  der  Zunge  contrahirt,  so  dass 
die  Zunge  einen  steifen  Körper  bildet,  so  betheiligt  sich  die  ganze 
Zunge  an  dieser  Hebung.  Dabei  wird  die  Spitze  der  Zunge  höher 
gehoben,  als  der  Zungengrund,  weil  die  Zunge  unter  diesen  Ver- 
hältnissen einem  einarmigen  Hebel  gleicht,  dessen  Drehpunkt  am 
Zungenbein  liegt,  während  der  Angriffspunkt  der  Kraft  an  der 
Ansatzstelle  des  Musculus  stylo-  und  palatoglossus  sich  befindet. 

Die  seitlichen  Bewegungen  der  Zunge  werden  in  den 
physiologischen  Lehrbücheru,  soweit  ich  Bemerkungen  darüber  ge- 
funden habe,  übereinstimmend  durch  die  Thätigkeit  der  Musculi 
longitudinales  erklärt.  So  sagt  Landois^  „Die  seitlichen  Bewe- 
gungen der  Zunge,  wodurch  die  Spitze  nach  rechts  oder  links  ab- 
weicht, bewirken  die  contrahirten  Längsmuskeln  einer  Seite.  Ebenso 
sprechen  sich  Hermann''  und  Mayer^  aus. 

Wie  soll  man  sich  nun  eine  solche  Wirkung  der  Musculi 
longitudinales  erklären,  wenn  man  sich  der  oben  wiedergegebenen 
anatomischen  Verhältnisse  erinnert.  Iq  Frage  können  nur  die  bei 
der  menschlichen  Zunge  wenig  kräftig  entwickelten  Längsfasern  am 
Seitenrande  der  Zunge  kommen  und  sie  müssten,  wenn  sie  die 
Zunge  seitlich  abbiegen  sollten,  aus  der  gradlinigen  Gestalt,  welche 
sie  in  der  Ruhe  einnehmen  in  eine  bogenähnliche  oder  winklig  ab- 
geknickte Form  übergehen.  Das  ist  undenkbar  aus  dem  einfachen 
Grunde,  weil  die  kürzeste  Entfernung  zwischen  zwei  Punkten  stets 
die  gerade  Linie  bildet.  Die  Zungenhälfte,  in  der  sich  die  Mus- 
culi longitudinales  am  Seitenrande  contrahiren,  wird  etwas  kürzer 
und  dadurch  mag  die  Mittellinie  eine  leichte  Krümmung  erfahren, 
aber  eine  wesentliche  seitliche  Abweichung  kann  auf  diese  Weise 
nicht  zu  Stande  kommen.    Das  besorgen  andere  Muskeln. 

Vom  Musculus  genioglossus  weiss  man  schon  seit  langer 
Zeit  durch  die  Schiff 'sehen  ^  Untersuchungen,  dass  er  bei  einseitiger 
Contraction  die  Spitze  der  Zunge  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
abbiegt.  Zahllose  Male  ist  diese  Eigenschaft  des  Musculus  genio- 
glossus bei  Hemiplegikern  beobachtet  worden,  aber  merkwürdiger- 
weise hat  dieser  Muskel  als  Seitwärtsbeweger  unter  physiolo- 
gischen Verhältnissen  keine  Berücksichtigung  gefunden.    Und  doch 
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vermag  er,    wie  der  Thierversuch  lehrt,    eine    recht    beträchtliche 
Abweichung    der  Spitze    nach    der  entgegengesetzten  Seite  zu  be 
wirken  *). 

Reizt  man  den  peripheren  Theil  des  Nervus  hypoglossus  auf 
einer  Seite,  welcher,  wie  oben  bemerkt  wurde,  den  Musculus  genio- 
glossus  und  die  Binnenmusculatur  versorgt,  so  beobachtet  man 
Folgendes : 

Die  Zunge  wird  kräftig  vorgestreckt,  so  dass  von  der  Spitze 
IV2  bis  2  Fingerbreiten  vor  der  Zahnreihe  liegen.  Die  Spitze  selbst 
ist  nach  der  entgegengesetzten  Seite  abgebogen.  Bei  linksseitiger 
Beizung  z.  B.  verlässt  die  Zunge  die  Zahnreihe  zwischen  der 
Mittellinie  und  dem  3.  rechten  Backzahn.  Innerhalb  der  Mund- 
höhle verläuft  die  Zunge  fast  gradlinig.  Erst  an  der  Stelle  etwa, 
wo  das  Frenulum  an  dem  Mundboden  angeheftet  ist,  wird  die 
Zunge  fast  winklig  nach  der  entgegengesetzten  Seite  abgebogen. 
Ist  das  Thier  in  Bauchlage  ausgespannt,  so  hängt  die  Spitze  über 
die  Unterlippe  herab,  nimmt  es  Rückenlage  ein,  so  ist  die  Spitze 
nach  dem  Oberkiefer  zu  abgebogen.  In  dieser  Beziehung  hängt 
die  Lage  der  Zunge  von  der  Schwerkraft  ab.  Entsprechend  der 
Contraction  der  Binnenmuskeln  fühlt  sich  die  gereizte  Zungenhälfte 
in  ihrer  ganzen  Länge  hart  an  (s.  Fig.  1.) 

Wie  kommt  nun  diese  seitliche  Abbiegung  der  Zunge 
zu  Stande?  Dass  sie  lediglich  eine  Folge  der  Contraction  des  Mus- 
culus genioglossus  ist  und  nicht  etwa  durch  die  Binnenmusculatur 
bedingt  ist,  bedarf  keiner  weiteren  Ausführung.  Schiff*,  welcher 
zuerst  die  Abweichung  der  vorgestreckten  Zunge  bei  einseitiger  Hypo- 
glossus-Lähmung  als  Wirkung  des  Musculus  genioglossus  auffasste, 
erklärte  dieselbe  so:  „Denkt  man  sich  den  Geniolossus  einer  Seite 
allein  thätig,  so  zieht  er  die  Zunge  nach  der  anderen  Seite,  denn  eine 
Ebene,  nach  dem  Verlaufe  seiner  Fasern  gelegt,  würde  ein  recht- 
winkliges Dreieck  darstellen,  dessen  längere  Kathete  den  inneren 
Fasern  des  Muskels,  dessen  Hypothenuse  den  äusseren  Fasern  des- 
selben entspricht,  die  gegen  den  Aussenrand  der  Zunge  verlaufen; 
der  zwischen  beiden  gelegene  Winkel  ist  der  Ursprung  des  Muskels 


')  Die  Beobachtungen  bei  Hemiplegikern  geben  über  den  Grad  der  seit- 
lichen Ablenkung  durch  den  Musculus  genioglossus  keinen  Aufschluss,  weil  in 
der  Regel  nur  eine  leichte  Parese,  nicht  aber  eine  Paralyse  des  Nervus  hypo- 
glossus vorhanden  ist. 
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an  der  Kinnspitze.  Verkürzt  sich  nun  der  Maskel,  so  wird  in  der 
Richtung  der  Hypothenase  der  Aassenrand  der  Zange  sich  der 
Kinnspitze,  also  der  Mittellinie  des  Körpers  nähern  und  die  Zunge 
nach  der  anderen  Seite  hin  deTÜren*". 

Mg.  1. 


Gegen  die  Richtigkeit  der  Schiff  sehen  Erklärung  spricht 
ausser  manchen  theoretischen  Bedenken  die  Thatsache,  dass  die 
seitliche  Abweichung  durch  eine  Abknickung  der  Zungenspitze 
und  nicht  etwa  durch  eine  Verschiebung  der  ganzen  Zunge  zu 
Stande  kommt.  Durchschneidet  man  yom  Munde  aus  diejenigen 
Fasern  des  Musculus  genioglossus,  welche  in  die  vordere  Zungen- 
hälfte eintreten,  so  bleibt  die  seitliche  Abknickung  der  Zungen- 
spitze bei  Reizung  des  peripheren  Theiles  vom  Nervus  hypoglossus 
aus*)  und  es  ist  dadurch  bewiesen,  dass  die  Ursache  der 
seitlichen  Abweichung  in  diesen  Fasern  liegt. 

*)  Stellt  man  den  Versuch  bei  Rückenlage  des  Hundes  an,  so  kommt  eine 
geringe  seitliche  Abweichung  noch  dadurch  zu  Stande,  dass  die  Zunge  eine 
Drehung  um  ihre  Längsachse  erfahrt.  Diejenige  Zungenhälfte,  welche  nicht  ge- 
reizt ist,  sinkt  der  Schwere  folgend  nach  unten  und  zieht  die  Zungenspitze, 
welche  nach  Durchschneidung  der  vordersten  Genioglossus-Fasern  jeden  Halt 
verloren  hat,^mit  sich. 
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Wie  kommen  dieselben  nun  zu  dieser  Wirkung?  Ist  die 
Zunge  durch  die  beiden  Musculi  genioglossi  vorgestreckt,  so  ver- 
läuft die  Hauptmasse  der  Fasern  strahlenförmig  von  der  Spina 
mentalis  nach  hinten  und  oben.  Ein  kleiner  Theil  der  Fasern  geht 
aber  in  entgegengesetzter  Richtung  nach  vorn.  Sie  treten  in  das 
hintere  Ende  der  Zuogenspitze  ein,  während  die  vorderen  Theile 
derselben  keine  Fasern  mehr  bekommen.  Contrahiren  sie  sich,  so 
haben  sie  das  Bestreben,  die  Zungenspitze  zurückzuziehen.  Zugleich 
nähern  sie  aber  bei  einseitiger  Contraction  den  Zungenrand  der 
Mittellinie,  da  sie  dicht  neben  der  Mittellinie  (Spina  mentis)  ent- 
springen, weiter  entfernt  von  ihr  aber  in  die  Zungensubstanz  ein- 
treten und  selbst  innerhalb  derselben  noch  diese  divergirende 
Richtung  beibehalten.  Dadurch  wird  eine  geringe  seitliche  Ab- 
lenkung des  hinteren  Theiles  der  Zungenspitze  bedingt.  Dieselbe 
wird  nach  der  Spitze  zu  grösser,  da  bei  gleichzeitiger  Contraction 
der  Binnenmusculatur  eine  Hebe]  Wirkung  vorliegt.  Die  hinteren 
2  Drittel  der  Zunge  sind  durch  die  zahlreichen  Genioglossus- 
Fasem  fixirt,  der  bewegliche,  einarmige  Hebel  wird  vom  vorderen 
Zungendrittel  gebildet.  Der  Drehpunkt  liegt  in  einer  durch  die 
Spina  mentalis  gelegten  Frontalebene,  der  Angriffspunkt  der  Kraft 
dicht  vor  ihr,  an  der  Stelle,  wo  die  vorderen  Genioglossus-Fasern 
in  die  Zungensubstanz  eintreten. 

Aus  diesen  Ausführungen  geht  hervor,  dass  der  Musculus 
genioglossus  die  Zunge  nur  dann  seitlich  abbiegen  kann,  wenn  sie 
vorgestreckt  ist.  Wird  die  Zunge  innerhalb  der  Mundhöhle 
nach  der  Seite  gebogen,  z.  B.  wenn  beim  Kauen  der  Bissen  zwischen 
die  Zahnreihen  geschoben  wird,  so  geschieht  dies  durch  die  Mus- 
culi stylo-,  hyo-,  Chondro-  und  palatoglossi.  Reizt  man  auf  einer 
Seite  das  centrale  Ende  des  Nervus  hypoglossus,  welches  diese 
Muskeln  versorgt,  so  wird  die  Zunge  zurückgezogen  und  zugleich 
nach  der  gereizten  Seite  hinübergeschobeU;  so  dass  sie  der  ent- 
sprechenden Zahnreihe  mit  ihrem  Seitenrande  aufliegt  (s.  Fig.  2). 
Eine  ähnliche  Wirkung  kommt  auch  jedem  einzelnen  dieser  Mus- 
keln zu.  Beim  Musculus  stylo-  und  hyoglossus  überzeugt  man 
sich  davon  leicht  durch  die  gesonderte  faradische  Reizung.  Bei 
den  beiden  andern  Muskeln  darf  man  nach  ihrem  anatomischen 
Verlaufe  eine  solche  Wirkung  annehmen.  Die  Zunge  gleicht,  wenn 
zugleich    die    Binnenmusculatur    contrahirt    ist,    in   jedem    Falle 
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wiederum  einem  einarmigen  Hebel,  dessen  Drehpunkt  am  Zungen- 
bein liegt,  während  der  Angriffspunkt  der  Kraft  derjenigen  Stelle 
entspricht,  an  welcher  der  einzelne  Muskel  an  die  Zunge  herantritt. 

Fig.  2. 


Die  Kraft,  mit  welcher  jeder  der  genannten  Muskeln  die  Zunge 
seitlich  bewegt,  ist  zweifelslos  eine  sehr  verschiedene.  Die  grösste 
seitliche  Ablenkung  wird  der  Musculus  styloglossus  bewirken,  da 
sein  Ursprung  am  weitesten  von  der  Mittellinie  entfernt  liegt  und 
seine  zahlreichen  Muskelfasern  mit  der  ganzen  Unterfläche  der 
Zunge  vom  Grunde  bis  zur  Spitze  in  Verbindung  treten.  In  zweiter 
Reihe  steht  wohl  der  Musculus  hyoglossus,  dann  folgt  der  Mus- 
culus palato-  und  chondroglossus. 

Mit  den  beschriebenen  Thierversuchen  sind  aber  noch  nicht  alle 
seitlichen  Bewegungen  der  Zunge  erklärt.  Denn  wir  können  die  Zunge 
soweit  zur  Seite  zu  biegen,  dass  die  Spitze  hinter  dem 
letzten  Backzahne  zu  liegen  kommt.  Ein  anderer  Versuch 
wie  diese  Bewegung  zu  Stande  kommt.  Reizt  man  das  centrale  lehrt, 
Ende  des  einen  Nervus  hypoglossus,  z.  B.  des  linken  und  zugleich 
das  periphere  Ende    der  andern,    der  rechten  Nerven    oder    mit 
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anderen  Worten  setzt  man  den  Musculus  stylo-,  hyoglossus  etc. 
linkerseits  und  der  Musculus  genioglossus  rechterseits  in  Thätigkeit, 
so  beobachtet  man  Folgendes:  0 

Die  Zunge  wird  stark  nach  der  linken  Seite  abgebogen,  so 
dass  die  Spitze  vor  dem  letzten  Backzahne  die  Zahnreihe  verlässt 
und  ein  bis  2  Fingerbreiten  der  Spitze  sich  ausserhalb  der  Mund- 
höhle befinden.  Die  dem  Septum  entsprechende  Naht  der  Zunge 
bildet  aber  nicht  wie  bei  der  Wirkung  des  Musculus  styloglossus 
etc.  eine  fast  gerade  Linie,  welche  zu  der  Medianebene  des  Körpers 
in  einem  spitzen  Winkel  steht,  sondern  sie  ist  stark  gebogen  und 
stellt  einen  Halbkreis    dar,    dessen  Radius  etwa  2  Otm.  lang  ist. 

Diese  vermehrte  Ablenkung  nach  der  Seite  erklärt  sich  nicht 
durch  eine  Summation  der  abbiegenden  Wirkung  des  Musculus 
genio-  und  styloglossus,  sondern  dadurch,  dass  bei  gleichzeitiger  Con- 
traction  des  Yorwärtsstreckers  der  Musculus  styloglossus  und  die 
übrigen  Räckwärtszieher  mechanisch  angespannt  und  dadurch  in 
günstigere  Functionsbedingungen  versetzt  werden.  Der  Musculus 
genioglossus  kann  bei  diesem  Versuche  deshalb  keine  Abknickung 
der  Zungenspitze  bewirken,  weil  die  Zunge  hinter  der  Spina  men- 
talis liegen  bleibt  (s.  Fig.  3). 

Es  bleiben  jetzt  noch  die  Formveränderungen  zu  be- 
sprechen, welche  die  Zunge  durch  die  Gontraction  der  selbst- 
ständigen Binnenmusculatur  erfährt.  Sie  entziehen  sich  einer 
experimentellen  Prüfung  und  die  Untersuchung  hat  sich  darauf  zu 
beschränken,  ob  die  Beobachtungen  an  der  menschlichen  Zunge 
sich  durch  die  anatomische  Anordnung  der  Binnenmuskeln  in  un- 
gezwungener Weise  erklären  lässt. 

Ehe  jedoch  auf  die  Veränderungen  der  Form  eingegangen 
werden  kann,  muss  klar  sein,  welche  Gestalt  hat  die  Zunge,  wenn 
sie  jedem  Muskeleinfluss  entzogen  und  lediglich  der  Wirkung  der 
Schwerkraft  und  der  Elasticität  überlassen  ist.  Die  Durch- 
schneidung beider  Nervi  hypoglossi  schafft  solche  Verhältnisse. 

Bei  einem  Hunde,  an  dem  dieser  Eingriff  vorgenommen  ist 
liegt  die  Zunge  schlaff  auf  dem  Boden  der  Mundhöhle  auf.  Sie 
zeigt   die  Form,    welche  gewöhnlich   als    das  Ergebniss  der  Ver- 


')  Die  Wangentheile  des  Hundes  müssen  bei  diesem  Versuche  vorher 
durchschnitten  sein,  weil  sie  sonst  die  seitlichen  Bewegungen  der  Zunge  hindern 
würden. 
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kürzang  der  perpendicnläreo  Fasern  aafgefasst  wird,  d.  h.  die 
ZnDge  bildet  eine  Platte  mit  dem  grössten  Breiten-  und  dem  ge- 
ringsten Dickendurcbmesser,  den  sie  bei  ihren  zahlloaen  Porm- 
verändeniDgeD  annimmt. ') 

Hg.  8. 


Es  wird  dadurch  erwiesen,  dass  die  selbsständigen,  perpen- 
dicnlären  Fasern,  entsprechend  ihrer  spärlichen  Anzahl  nnr  eine 
untergeordnete  Rolle  spielen ,  wenn  die  Zunge  die  beschriebene 
Gestalt  annimmt. 

Die  Verschmälerang  der  Zunge  besorgen  die  zahlreichen 
selbstständigen  transversalen  Fasern.  Sie  vergrössem  zugleich  bei 
ihrer  Cootraction  den  Dickendarchmesser  der  Zunge  nnd  mögen 
vielleicht  auch  die  Zunge  verlängern,  obwohl  sich  eine  solche  Ver- 
änderung an  der  menschlichen  Zange  schwer  feststellen  lässt.  Aus 
der  breiten  dünnen  Platte  (im  Ruhezustande)  machen  sie  einen 
nach  vom  zugespitzten  Zapfen. 

')  Durchschneidet  man  bei  einem  tief  narkotisirten  Thiere  nur  auf  einer 
Seite  den  Nervus  hypoglossus,  so  wird  die  eotsprechendc  Zuögenhälfte  sofort 
dunkler  und  ihre  Oberfläche  zeigt  feine  Bunzeln,  weitere  Veränderungen  erfährt 
sie  aber  nicht,  wie  dei  Vergleich  mit  der  anderen  Seite  lehrt, 
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Die  Längsmuskolatar,  welche  wie  ein  Mantel  oder  eine  Rinde 
die  frontal  stehenden  Muskelplatten  umgiebt,  verkürzt  die  Zange, 
wenn  sich  ihre  sämmtlichen  Fasern  zusamnaenziehen.  Zugleich 
wird  die  Zunge  dicker.  Die  Gestalt  wird  dadurch  sehr  unförmig 
und  gleicht  einem  Fleischklumpen. 

Contrahiren  sich  nur  die  Fasern  des  Musculus  longitudinales 
superior,  so  wird  die  Spitze,  der  Zunge  noch  oben,  ziehen  sich 
ausschliesslich  die  Fasern  des  Musculus  longitudinalis  inferior  zu- 
sammen, so  wird  die  Zunge  nach  unten  gebogen.  Die  Formen, 
welche  die  Zunge  bei  beiden  Bewegungen  erfährt,  stimmen  mit  dem 
überein,  was  man  nach  dem  mikroskopisch  festgestellten  Verlauf 
beider  Muskeln  erwarten  muss.  Verliefen  diese  Fasern  wirklich 
geradlinig,  wie  meist  in  den  Lehrbüchern  angegeben  wird,  dann 
wäre  eine  solche  Wirkung  unverständlich.  Wie  man  sich  aber  er- 
innern wird,  biegen  die  Fasern  des  Musculus  longitudinalis  superior 
zum   Theil   in    der  Zungenspitze    nach    unten    um    und  verlaufen 

hakenförmig     *         |^  vom    Zungenrücken    zur    Zungenoberfläche. 

Contrahiren  sie  sich,  so  wird  das  vordere  untere  Ende  der  Faser  c 
dem  Punkte  b  genähert,  da  eine '  Verschiebung  der  Faser  in  die 
kürzeste  Verbindungslinie  beider  Endpunkte,  —  in  die  Lage  ac  — 
durch  die  dazwischen  gelagerte  Zungensubstanz  verhindert  wird. 
Dadurch  wird  die  Unterfläche  der  Zungenspitze  gehoben.  Diese 
Bewegung  vergrössert  sich  nach  vorn  durch  Hebelwirkung  und  die 
Folge  muss  eine  winkelige  Abknickung  der  Zungenspitze,  —  aber 
auch  nur  dieser,  —  nach  oben  sein. 

Die  Fasern  des  Musculus  longitudinalis  inferior  dagegen  ver- 
laufen klammerartig  I  I.  Bei  ihrer  Contraction  muss  sich  die 
ganze  Zunge  vom  Grunde  bis  zur  Spitze  an  der  Krümmung  be- 
theiligen,  denn  die  winklige  Abknickung  dieser  Fasern  ist  nicht 
auf  die  Spitze  beschränkt,  sondern  findet  an  der  ganzen  Zuugen- 
unterfläche  statt.  Die  Formen,  welche  die  menschliche  Zunge 
beim  Auf-  und  Abwärtsbiegen  der  Spitze  annimmt,  entsprechen 
diesen  theoretischen  Voraussetzungen,  wie  man  sich  leicht  über- 
zeugt (s.  Fig.  4  u.  5). 

Es  bleiben  jetzt  noch  zwei  Formveränderuugen  der  Zunge  zu 
besprechen,  welche  nach  der  gewöhnlichen  Annahme  durch  die 
gesonderte  Contraction    der  oberen  und    der  unteren  transversalen 
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Fasern  Zustandekommen  sollen.  Ich  meine  die  Rinnenbildung 
der  Zunge,  wobei  die  mittleren  Partieen  des  Zungenrückens  ein- 
gesunken, die  Seitenränder  aber  gehoben  sind  und  die  entgegen- 
gesetzte Form,  bei  welcher  die  ZungenoberlBäche  im  Frontal- 
schnitte einen  nach  oben  convexen  Bogen  beschreibt. 

Fig.  4  and  5. 


Dass  bei  der  menschlichen  Zunge  in  erheblichem  Maasse  die 
der  Mittellinie  zunächst  gelegenen  Theile  gehoben  und  zugleich  die 
Seitentheile  gesenkt  werden  können,  davon  habe  ich  mich  über- 
haupt nicht  überzeugen  können.  Ich  wüsste  auch  nicht,  durch 
welche  Muskeln  eine  solche  Formveränderung  zu  Stande  kommen 
sollte.  Die  hinteren  seitlichen  Partieen  der  Zunge  könnten  durch 
den  Musculus  hyoglossus  hinabgezogen  werden.  Welcher  Muskel 
soll  aber  die  mittleren  Theile  heben?  Denn  die  Musculi  mylo- 
hyoidei,  styloglossi  und  palatoglossi  können  nicht  gleichzeitig  in 
der  Weise  mit  dem  Musculus  hyoglossus  zusammen  in  Wirksam- 
keit treten,  dass  dieser  einen  Theil  der  Zunge  senkt,  während  die 
andern  sie  heben. 

Die  entgegengesetzte  Bewegung,  die  Rinnen-  und  Löffel- 
bild an  g  vermögen   manche  Menschen    in    beträchtlichem    Maasse 
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auszafahreD.  Sie  kommt  aber  nur  zam  Tbeil  durch  eine  active 
Thätigkeit  der  Zangenmuskeln  zu  Stande,  zum  Theil  spielen  andere 
Factoren  dabei  eine  Rolle.  Von  den  oberen  Fasern  des  Musculus 
trans versus,  die  von  Lande is  u.  A.  für  diese  Bewegung  in  An- 
spruch genommen  werden,  ist  eine  solche  Wirkung  nicht  zu  er- 
warten. Nach  Hesse'  bilden  die  Fasern  beider  Zungenhälften 
einen  mit  seiner  Goncavität  nach  oben  gerichteten  Bogen,  dessen 
Enden  an  der  Grenze  von  innerem  und  mittlerem  Drittel  jeder 
Zungenhälfte  unmittelbar  unter  der  Schleimhaut  des  Zungenrückens 
befestigt  sind.  Nehmen  sie  bei  der  Contraction  eine  geradlinige 
Form  an,  so  ist  eher  eine  Wölbung  des  Zungenrückens  als  eine 
Höhlung  zu  erwarten.  Aber  auch  diese  Form  kommt  nicht  zu 
Stande,  weil  die  Zunge  zugleich  so  erheblich  verschmälert  wird, 
dass  von  einer  Wölbung  oder  Höhlung  des  Zungenrückens  nicht 
die  Rede  sein  kann.  Nur  bei  völliger  Erschlaffung  der  transver- 
salen Fasern  kommt  di«  Form  eines  Löffels  oder  einer  Rinne  zu 
Stande  und  die  Schwierigkeit  der  Rinnenbildung  liegt  für  die 
meisten  Menschen  darin,  dass  sie  diese  Muskeln  nicht  willkürlich 
ausser  Thätigkeit  setzen  können. 

Manche  Personen  vermögen  mit  der  vorgestreckten  Zunge 
eine  so  tiefe  Rinne  zu  bilden,  dass  die  beiden  Seitenränder  der 
Zunge  sich  fast  in  der  Mittellinie  berühren.  Sie  führen  diese  Be- 
wegung in  folgender  Weise  aus:  Mit  den  Musculi  genioglossi 
schieben  sie  die  Zunge  vor  und  ziehen  die  der  Mittellinie  zunächst 
gelegenen  Theile  nach  unten.  Dann  schliessen  sie  den  Mund  und 
klappen  vermittelst  der  Mundwinkel,  welche  sich  einander  nähern, 
die  schlaffen  Seitentheile  der  Zunge  in  die  Höhe. 

Durch  die  ausschliessliche  Thätigkeit  der  Zungenmuskeln  ver- 
mag der  Mensch  nur  einen  flachen  Löffel  mit  seiner  Zunge  zu 
bilden.  Die  Muskeln,  die  sich  dabei  betheiligen,  sind  der  Musculus 
genioglossus ,  styloglossus  und  longitudinalis  superior.  Der  Mus- 
culus genioglossus  zieht,  wie  schon  erwähnt  wurde,  die  der  Mittel- 
linie zunächst  gelegenen  Theile  hinab  und  nähert  sie  dem  Mund- 
boden. Vorwiegend  sind  es  die  vorderen  und  mittleren  Fasern 
beider  Musculi  genioglossi,  welche  diese  Bewegung  ausführen, 
während^die  hinteren  Fasern  die  Zunge  vorstrecken.  Der  Musculus 
longitudinalis  superior  klappt  die  Zungenspitze  in  die  Höhe  und 
die  beiden  Musculi  styloglossi  heben  den  Seitenrand.    Diese  Wirkung 
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des  Musculus  styloglosuss ,  welche  sich  expenroeotell  feststellen 
lasst,  erklärt  sich  ans  seinem  Verlaufe.  Er  entspringt  rom  Pro- 
cessus styloideas,  tritt  ziemlich  steil  zum  Seitenraade  der  Zuagen- 
Hurzel  bio&b  nad  verläuft  —  wenigstens  mit  dem  einen  Theil 
seiner  Fasern,  der  hier  allein  in  Betracht  kommt  —  an  der  Unter- 
fläche der  Znnge  nach  rorn.  Zugleich  nähern  sich  aber  seine  Fasern 
der  Hittellinie,  so  dass  die  beiden  Musculi  styloglossi  dicht  neben 
dem  Septnm  vor  den  vordersten  Genioglossas  -  Fasern  zusammen- 
treffen  (s.  Fig.  6).     Ist  nun  die  Zunge  dorch  den  Mnscnlns  genio- 

Pig.  6. 


glossns  Sxirt,  —  ganz  gleich,  ob  sie  durch  die  hinteren  Fasern 
vorgestreckt  oder  darch  die  mittleren  in  der  Mundhöhle  festgehalten 
wird,  —  80  kann  die  Tbätigkeit  der  beiden  Musculi  styloglossi 
sich  nur  in  einer  Hebung  des  Zungenrandes  äussern. 

Damit  glaube  ich  die  typischen  Form-  und  Lageveränderungen 
der  menschlichen  Zange  beschrieben  zu  haben.  Bei  gleichzeitiger 
ContractiöQ  mehrerer  Muskeln  kann  die  Zange  natärlich  noch  zalil- 
lose   andere    Gestalten    annehmen,    aber    wesentlich    neue    Bilder, 

I.  L.ujtnb.ck'.  Arrh.  r.  ClUrurgl«.  XLVl.  3.  43 
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welche    eine    gesonderte    Besprechung   and    Erklärung  verlangten, 
kommen  dadurch  nicht  zu  Stande. 


Erkl&rang  der  Abbildungen  im  Text. 

Fig.  1.  (S.  645)«  Zange  des  Handes  (too  oben  gesehen)  bei  Reizung  des 
peripheren  Theiles  yom  linken  Nervus  hypoglossus  (Blnsouius  genio- 
glossas  etc.)  (sohematisoh). 
Fig.  2.  (S.  647).    Zunge  des  Hundes  (von  oben  gesehen)  bei  Reizang  des 
centralen  Theiles  vom  linken  Nervus  hypoglossus   (Masoulus  stjlo- 
glossas,  hyoglossus  etc.)  (schematisch). 
Fig.  3.  (S.  649).    Zunge  des  Handes  (von  oben  gesehen)  bei  Reizung  des 
centralen  Theiles  vom  linken  und  des  peripheren  Theiles  vom  rechten 
Nervus  hypoglossus  (schematisch). 
Fig.  4.  (S.  651).  Znnge  mit  nach  oben  gebogener  Spitze. 
Fig.  5.  (S.  651).  Zunge  mit  nach  unten  gebogener  Spitze. 
Eig.  6.  (S.  653).  Muskeln  an  der  Unterfläche  der  Hundezunge, 
gg  Musculus  genioglossus  quer  durchschnitten, 
gh  Musculus  geniohyoideus  quer  durchnitten. 
hg  Musculus  hyoglossus. 

1  Musculus  lingualis. 
sg  Musculus  styloglossus. 
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XXXII. 

Die  Uebertragbarkeit  des  Carcinoms. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  Geissler^ 

Assistent  an  der  KSnigL  Klinik  su  Berlin. 


Die  Anschauangen  aber  die  Entstehung  des  Carcinoms  denken 
in  neuerer  Zeit  dieselbe  abhängig  von  dem  Eindringen  und  Fort- 
wuchern kleinster  Lebewesen  und  von  der  eigenartigen  Beeinflussung, 
welche  die  Gewebe  des  befallenen  Organismus  durch  diese  erleiden. 
Die  Analogien,  welche  die  Erforschung  der  nachweisbar  durch  ba- 
cilläre  Infection  hervorgerufenen  Krankheiten,  besonders  der  Tuber- 
culose,  darbot,  waren  so  naheliegende,  so  verlockende,  dass  der 
vielbesprochene  Carcinombacillus  sozusagen  in  der  Luft  schwebte 
und  denn  auch  schliesslich  demonstrirt  wurde;  freilich  wurde  er 
bald  schon  als  Saprophyt  erkannt.  Die  Fortschritte,  welche  die 
Eenntniss  der  Bäcteriologie  gemacht  hat,  haben  auch  die  Grenze 
gezogen  für  den  Kreis  der  Infectionskrankheiten.  Wenn  die  Oarci- 
nose  überhaupt  dem  Eindringen  eines  Lebewesens  die  Entstehung 
verdankt,  so  sucht  man  es  jetzt  mehr  in  der  Klasse  der  Protozoen, 
welche  nachgewiesener  Maassen  bei  Thieren  den  beim  Menschen 
vorkommenden  Geschwülsten    ähnliche    Neubildungen  verursachen. 

Auf  den  einen  Weg,  den  parasitären  Ursprung  der  Carcinome 
nachzuweisen  durch  das  Suchen  nach  dem  Parasiten  in  den  Zellen 
der  Geschwulst  selbst,  wollen  wir  nicht  näher  eingehen.  Wir 
können  auf  die  ausführlichen  Arbeiten  von  Podwyssozki  und 
Sawtschenko  (Centralblatt  für  Bäcteriologie,  XL  Band.  1892.) 
und  des  entschiedensten  Vertreters  dieser  Richtung,  L.  Pfeiffer 
verweisen,  welch'  letzterer  in  seinem  neuesten  Werk:  „Unter- 
suchungen  über    den  Krebs.     Die  Zellerkrankungen    und    die  Ge- 
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schwulstbilduDg*  (Jena  1893)  S.  87  ff.  ein  genaues  Verzeichniss  der 
Literatur  giebt,  die  sich  mit  der  Protozoennatur  des  Garcinom- 
processes  beschäftigt.  Die  bisherigen  Befunde  der  verschiedenen 
Forscher  sind  so  wenig  äbereinstimmend,  dass  zur  Zeit  noch  nicht 
einmal  ihre  Deutung  gesichert  ist.  Andere  sehen  in  den  Proto- 
zoen der  letzteren  nur  eingewanderte  Leukocyten  oder  Degenerations- 
formen der  Zellen  und  ihrer  Kerne  oder  Zelleinschlässe,  deren  Ent- 
stehung und  Bedeutung  noch  unklar  sei.  So  lange  aber  keine 
irgendwie  sichere  Morphologie  der  Carcinomsporozoen  geliefert  ist, 
solange  können  alle  diese  histologischen  Befunde  keinen  Anspruch 
machen,  eine  wesentliche  Stütze  dafür  zu  sein,  dass  der  Krebs  auf 
einer  Infection  durch  Parasiten  beruhe  (vgl.  Karg:  Deber  das  Car- 
cinom.    Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Band  34.  1892). 

Wir  wollen  der  Frage  nähertreten,  welche  klinisch  -  experi- 
mentellen Beweise  für  die  Lösung  der  Aufgabe  heranzuziehen  sind. 

Allein  schon  die  von  jeher  bekannten  Thatsachen,  dass  die 
regionären  Lymphdrüsen  stets  vom  Krebs  befallen  werden,  wurde 
immer  dahin  gedeutet,  das  ein  Agens  von  dem  Mutterknoten  aus- 
gehen müsse,  welches  diese  Veränderungen  in  den  Drüsen  ebenso 
wie  die  Tochterknoten  in  der  Nähe  und  die  entfernteren  Metastasen 
verursache.  Virchow^)  hob  zuerst  hervor,  wie  die  Verbreitungs- 
weise eines  Carcinoms  mitunter  den  Eindruck  einer  Verimpfung 
mache,  besonders  in  den  grösseren  serösen  Höhlen,  wo  von  einem 
bestimmten  Organ  aus  die  Erkrankung  sich  fortpflanzt.  Besteht 
z.  B.  ursprünglich  ein  Magenkrebs,  so  sieht  man  nicht  selten  eine 
multiple  Krebseruption  über  das  Peritoneum  auftreten,  aber  nicht 
gleichmässig,  sondern  oft  an  sehr  entfernten  Punkten^  und  zwar 
gerade  an  solchen,  welche  geeignet  sind,  Stoffe,  welche  auf  der 
glatten  Oberfläche  der  Bauchwand  heruntergleiten,  aufisufangen, 
z.  B.  in  der  Gegend  der  Ligg.  vesicae  lateralia,  in  der  Excavatio 
recto-vesicalis,  recto-uterina  oder  utero- vesicalis.  An  diesen  Orten 
bilden  sich  neue,  kleine  Geschwulstinseln,  Tochterknoten,  gerade 
wie  wenn  ein  Seminium  ausgestreut  wäre,  welches  hier  und  dahin 
gefallen  und  zur  Keimung  gelangt  wäre. 

Immerhin  muss  man  hierbei  noch  an  eine  Verbreitung  durch 
die  Lymphbahnen  denken.     Als  Ueberpflanzung    aber  können  fol- 

*)  Die  krankhaften  Geschwülste.  Bd.  I.  S.  54. 
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gende  Fälle  angesehen  werden.  Es  kommen  in  einem  Körper  zwei 
gleichartige  Neubildungen  zur  Beobachtung,  von  denen  die  eine 
durch  ihre  dem  Mutterboden,  dem  sie  entspringt,  homologe  Zellen- 
form sich  als  der  primäre  Heerd  erweist,  die  zweite  aber  diesen 
gleiche  Zellen  zeigt,  die  der  Oertlichkeit  nicht  zukommen,  und  des- 
halb als  von  der  ersten  verursacht  und  ausgehend  anzusehen  ist; 
beide  aber  sind  räumlich  weit  getrennt  und  die  Verbindung  durch 
Lymphbahnen  ist  anatomisch  ausgeschlossen,  bezw.  durch  das 
Fehlen  der  Schwellung  der  dazwischen  liegenden  Lymphdrüsen  als 
unwahrscheinlich  anzusehen:  dann  bleibt  nur  die  Möglichkeit  übrig, 
dass  sich  Keime  vom  ersten  Tumor  losgelöst  haben  und  verschleppt 
sind,  um  sich  an  anderen  Stellen,  die  vielleicht  durch  Verlust  des 
Epithels  Eingangspforten  dargeboten  haben,  einzunisten  und  fort- 
zu  wuchern.  Diese  Verschleppung  kann  nun  sowohl  innerhalb  des 
Körpers  durch  Aspiration,  Verschlucken  oder  die  Peristaltik  als 
auch  ausserhalb  durch  Kratzen  und  Wischen  mittelst  der  Hände 
von  einem  Ort  zum  andern  erfolgt  sein.  Es  sind  dies  die  bekannten 
Fälle  von  Klebs,  wo  bei  grossen  Carcinomen  des  Oesophagus,  der 
Zunge  und  des  Gesichts  mit  Eröffnung  der  Mund-,  Rachen-  und 
Oberkieferhöhle  sich  im  Magen  Plattenepithelkrebse  gebildet  hatten, 
denen  Beck  zwei  ähnliche  zugesellt  hat,  femer  2  Fälle  von  Platten- 
epithelkrebs in  den  unteren  Lungenlappen,  die  nach  Perforation 
eines  Speiseröhrencarcinoms  in  der  Trachea  entstanden  waren,  end- 
lich die  Fälle  von  Mastdarmcarcinom,  die  Kraske  beschrieben 
hat.  Hier  handelte  es  sich  um  hochsitzende  Mastdarmcarcinome, 
die  deutliche  Cylinderzellen  in  ihrem  Maschenwerke  enthielten  und 
von  denen  bei  dem  einen  dann  noch,  weit  entfernt  von  diesem 
primären  Tumor,  durch  eine  Strecke  von  mehr  als  10 — 14  Ctm. 
gesunder  Schleimhaut  getrennt,  hart  am  After,  inmitten  der  drüsen- 
losen,  mit  Plattenepithel  belegten  Schleimhaut  des  unteren  Rectum- 
abschnittes  sich  2  kleine  Garcinomknötchen  fanden,  die  wiederum 
Cylinderzellen  in  ihren  Alveolen  enthielten.  Gegenüber  Schimmel - 
busch  („Ueber  primäres  Auftreten  multipler  Carcinome''  Langen- 
b eck 's  Archiv  Band  89.),  der  diese  Fälle  in  dem  obigen  Sinne 
als  Implantationen  zu  deuten  geneigt  ist,  hebt  in  einer  unter 
Leitung  Hanau's  (Zürich)  gearbeiteten  Dissertation  Buch  er  ^)  hervor. 


')  „Beiträge  zur  Lehre  vom  Carciuom."    Jena,  1893. 
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dass  sie  wohl  alle  noch  eine  andere  Deutung  zuliessen.  Theilweise 
könnte  es  sich  um  primäre  multiple  Carcinome  handeln,  oder  aber 
doch  um  Lymphdräsenmetastason,  da  einmal  hierbei  die  retrograde 
Verbreitung  in  Betracht  käme,  andererseits  aber  die  Continuitai 
der  Lymphstromschwellung  vom  Orte  des  ersten  Tumors  bis  zur 
letzten  Ausbreitung  sehr  wohl  aufgehoben  sein  könne,  wenn  die  in 
der  Mitte  des  Weges  gelegenen  Lymphdrüsen  durch  ältere  patho- 
logische Processe  verödet  und  somit  ihrer  Durchgängigkeit  beraubt 
worden  seien.  Dies  gelte  insbesondere  von  den  Bronchial-  und 
demnächst  den  anderen  thoracalen  Lymphdrüsen ,  welche  häufig 
in  Folge  von  Staubimport  induriren.  Auf  diese  Weise  könnten 
oft  einzelne  Etappen  übersprungen  oder  umgangen  werden ,  vielleicht 
öfter  auch  recht  ausgedehnte  Strecken.  Er  erwähnt  eines  Falles 
von  Oesophaguscarcinom  unterhalb  der  Bifurcation  der  Trachea, 
welches  in  den  Bronchus  des  rechten  Mittellappens  durchgebrochen 
war.  Die  Bronchial-  und  Mediastinaldrüsen  sind  in  harte,  grau- 
schwarze Knoten  umgewandelt  ohne  krebsige  Einlagerung;  Drüsen 
am  Tripus  flalleri  schwarz  indurirt,  ebenso  ein  paar  tiefer  gelegene; 
neben  der  Pars  descendens  duodeni  eine  erbsengrosse  Lymphdrüse, 
welche  sich  mikroskopisch  als  deutlich  krebsig  erwies. 

Eine  zweite  Art  der  Implantation  geschieht  durch  die  un- 
mittelbare Berührung  einer  carcinomatösen  Stelle  mit  einer  ge- 
sunden, es  entstehen  i^Abklatschcarcinome*'.  Am  bekanntesten  ist 
der  Fall  von  Lücke,  in  welchem  einem  ulcerirten  Zungenkrebs 
gegenüber  ein  Garcinom  der  Magenschleimhaut  entstanden  war. 
von  Bergmann  stellte  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft 
am  2.  November  1887  einen  Mann  vor,  bei  dem  ein  ulcerirtes 
Garcinom  von  Haselnussgrösse  an  der  Unterlippe  bestand.  Ihm 
genau  gegenüber  hatte  sich  an  der  Oberlippe,  die  für  beinahe  krebs- 
immun gilt,  ein  ebensolcher  Knoten  entwickelt.  Ferner  berichtet 
Hamburger^)  über  4  Fälle,  in  denen  ein  Epithelioma  vulvae  die 
gegenüber  liegende  Stelle  des  Labium  inficirt  hatte.  Aehnliche 
Fälle  fuhrt  Bucher  an,  ohne  indess  ihnen  eine  unzweideutige  Be- 
weiskraft beizulegen. 

Endlich  wäre  noch  Reincke's  Beobachtung^)  über  die  Ent- 
wickelung  von  Krebsknoten  anzuführen,    welche  sich  in  der  Haut 

')  Referat  im  Centralblatt  für  Chirurgie.  1892.  No.  U. 
*)  Virchow's  Archiv.  Bd.  51. 
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an  den  PanctionskanäleD  bildeten,  darch  welche  die  Ascitesflüssig- 
keit  einer  carcinomatösen  Peritonitis  abgelassen  warde,  und  die 
Entstehung  eines  Carcinoms  am  Augenlide,  welches  Kaufmann 
darauf  zurückführt,  dass  die  Kranke  mit  dem  Rücken  ihrer  Hand, 
auf  der  sich  ein  Cancroid  seit  mehreren  Jahren  entwickelt  hatte, 
das  entzündete  Auge  gerieben  hatte.  Eine  ähnliche  Uebertragung 
von  Ohr  auf  Lippe  durch  die  Finger  wurde  von  dem  einen  Kranken 
Schimmel busch's  als  wahrscheinlich  angenommen. 

Auf  die  grosse  Unwahrscheinlichkeit,  dass  sich  von  den  ulce- 
rirenden  Garcinomen  noch  lebenskräftige  Zellen  ablösen  und  dann 
noch,  um  sich  einzunisten,  eine  Epithelschicht  durchdringen  müssten, 
weist  Buch  er  mit  Recht  hin. 

Was  die  klinische  Beobachtung  selten  erproben  konnte,  suchte 
man  künstlich  zu  erzeugen:  man  versuchte  Carcinom  zu  übertragen. 
Denn  nur  um  Uebertragungen  des  fertigen  Garcinomgewebes,  um 
Implantationen  kann  es  sich  handeln;  so  lange  wir  nicht  den 
Parasiten  gezüchtet,  die  inficirende  Krebszelle  isolirt  haben,  können 
wir  von  einer  Impfung,  einem  Erzeugen  eines  Garcinoms  im  eigent- 
lichen Sinne  nicht  sprechen. 

Und  so  lange  wir  mit  fertigem  Gewebe  experimentiren,  wird 
stets  die  Uebertragung  von  dem  einen  Ort  an  einen  anderen  des- 
selben Körpers  die  meisten  Aussichten  des  Gelingens  bieten^  da- 
nach diejenige  unter  zweien  derselben  Gattung  und  am  wenigsten 
verspricht  die  Ueberpflanzung  von  menschlichen  Neubildungen  auf 
Thiere  die  Weiterentwickelung  des  Pfröpflings  in  dem  fremden 
Organismus  zu  gewährleisten. 

Wir  brauchen  dabei  nur  an  die  Erfahrungen  zu  erinnern, 
welche  man  bei  den  Epidermisübertragungon  nach  T  hier  seh  ge- 
macht hat. 

Die  am  meisten  Erfolg  versprechenden  Uebertragungen  eines 
Garcinoms  bei  einem  Menschen  werden  nur  dann  zulässig  sein, 
wenn  man  der  Einwilligung  des  Patienten  sich  versichert  hat  und 
man  eine  unmittelbare  Schädigung  desselben  ausschliessen  kann. 
In  diesem  Falle  befand  sich  H  a  h  n  -  Friedrichshain  ^)  bei  einer  Frau, 
welche  an  einem  Cancer  en  cuirasse  der  linken  Brust  litt.  Die 
Mamma  war  ihr  schon  vor  längerer  Zeit  amputirtj  sie  suchte  Hilfe 


*)  Berliner  kün.  Wochenschrift.  1888.  No.  21. 
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wegen  des  Recidivs,  welches  neben  der  diffusen  Ausbreitung  der 
Geschwulst  über  die  ganze  Brustseite  noch  zahlreiche  disseminirte 
Knötchen  erzeugt  hatte.  In  der  Idee,  dass  wenigstens  eine  theil- 
weise  Bekleidung  der  krebsdurchsetzten  Fläche  mit  gesunder  Haut 
eine  Minderung  der  Beschwerden  herbeiführen  wurde,  transplantirte 
Hahn  mit  Ein  willigang  der  Patientin  3  kleine  normale  Haat- 
stückchen,  welche  er  nach  Reverdin  mittelst  Scheerensohlages 
von  der  gesunden  Brustseite  excidirt  hatte,  an  die  Stelle  von  drei 
kleinen  isolirten  Krebsknoten  und  verpflanzte  diese  an  die  Wund- 
flächen, von  denen  er  die  gesunde  Haut  genommen.  Beide  heilten 
gut  an  und  die  übertragenen  Knötchen  wuchsen  zu  Kirschgrösse 
heran  und  erzeugten  an  ihrem  Rande  auch  in  der  gesunden  Haut 
noch  eine  Anzahl  kleinerer  Knoten.  Die  Patientin  erlag  der  Car- 
cinose  fast  aller  innerer  Ojgane,  ohne  dass  die  transplantirten 
Knoten  ulcerirt  waren. 

Ein  ebenso  positives  Resultat  erzielte  v.  Bergmann  in  ähn- 
lichen Fällen  ^),  welche  die  Vornahme  dieses  Experiments  zuliessen. 
Gornil  berichtet  von  einem  französischen  Chirurgen^),  dessen 
Namen  er  nicht  nennt,  dessen  Vorgehen  aber  den  Tadel  der  Aka- 
demie sowohl  wie  aller  Aerzte  hervorrief.  Derselbe  implantirte 
während  der  Ghloroformnarkose  ein  sehr  kleines  Stück  eines  so- 
eben operirten  Mammacarcinoms  in  die  gesunde  andere  Mamma. 
Die  Wunde  heilte  primär  und  blieb  die  erste  Zeit  reactionslos. 
Erst  nach  einiger  Zeit  entwickelte  sich  daselbst  ein  Knötchen, 
welches  allmählich  an  Grösse  zunahm  und  nach  2  Monaten,  als  es 
die  Grösse  einer  Mandel  erreicht  hatte,  von  demselben  Chirurgen 
excidirt  wurde.  Es  handelte  sich  nach  den  Angaben  Gornirs  um 
ein  „sarcome  fascicul6  form6  de  longues  cellules  fibroplastiques 
dispos6es  en  faisceaux  entrecroisös.^'  Der  ursprüngliche  Tumor  und 
die  durch  Verimpfung  entstandene  Neubildung  stimmten  in  ihrem 
Bau  genau  überein,  letztere  zeigte  eine  grosse  Menge  Zellen  mit 
Karyokinese,  und  bot  nicht  etwa  das  Bild  eines  eingeheilten  Fremd- 
körpers dar,  sondern  ihre  Gefässe  anastomosirten  mit  der  Nach- 
barschaft und  ihre  Zellen  waren  hineingewuchert  in  das  gesunde 
Gewebe.     Als  die  Patientin   einer  zufälligen    anderen  Erkrankung 


')  Bergmann,   „Die  gegenwärtigen  Forschungen  über  den  Ursprung  des 
Krebses.**    Dorpat  1876.  S.  25. 

*)  Acad6mie  de  m^decine.  28.  Juni  1891. 
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erlag,  konnte  die  Obduktion  gemacht  und  nach  event.  Metastasen 
geforscht  werden.  Keine  Spar  war  nachzaweisen  von  einer  Ver- 
allgemeinerung der  Geschwulstbildung,  weder  in  den  Lymphdrüsen 
noch  in  den  inneren  Organen  noch  in  dem  Knochenmark.  Auch 
die  zweite  Beobachtung  bezieht  sich  auf  ein  Mammacarcinom,  nach 
dessen  Excision  in  der  Chloroformnarkose  ein  kleines  Stack  in  die 
gesunde  andere  Mamma  implantirt  wurde.  Reactionslos  trat  Heilung 
per  primam  int.  ein  und  erst  nach  einigen  Wochen  bildete  sich 
ein  kleiner  Knoten  an  der  Impfstelle,  dessen  Fortnahme  die  Pa- 
tientin verweigerte.  Sie  verliess  ungeheilt  das  Krankenhaus  und 
entzog  sich  der  weiteren  Beobachtung.  Es  handelte  sich  in  diesem 
Falle  um  ein  6pith61ioma  tubulö  du  sein. 

Historisch  nur  ist  der  Versuch  Alibert's'),  an  sich  und  an- 
deren ganz  gesunden  Personen  die  Uebertragbarkeit  des  Uarcinoms 
zu  prüfen;  er  impfte  sich  und  3  Studenten  am  18.  October  1808 
zu  Saint-Louis  Krebssaft  in  den  rechten  Arm  von  einem  Mamma- 
carcinom einer  Frau,  die  im  Sterben  lag,  erzeugte  aber  nur  kleine 
Abscesse,  die  bald  verheilten.  Am  24.  October  wiederholte  er 
das  wahnwitzige  Unternehmen  und  impfte  sich  und  dem  Dr.  Biett 
Krebssaft  in  beide  Arme.  Bei  ihm  selbst  lief  Alles  glücklich  ab, 
der  andere  aber  bekam  eine  starke  Lymphgefässentzündung  und 
Schwellung  der  Drüsen  der  Achsel  und  des  Halses;  doch  auch 
hier  Hessen  diese  entzündlichen  Erscheinungen  in  einiger  Zeit  nach. 

Negativ  war  ebenso  ein  Versuch  Senn's^)  bei  einem  Manne, 
der  an  einem  grossen  Hautcarcinom  eines  Beines  litt  und  die 
Amputation  verweigerte;  die  gewucherte  Oberfläche  wurde  ausge- 
kratzt und  gebrannt  und  von  den  tiefsten  Theilen  ein  Stückchen 
von  der  Grösse  eines  Pfirsichkerns  excidirt,  welches  in  eine  Schnitt- 
wunde auf  der  Wade  implantirt  wurde.  Die  durch  Nähte  ver- 
schlossene Wunde  heilte  ohne  Eiterung  und  es  entstand  *  eine 
Infiltration,  welche  allmählich  abnahm  und  nach  4  Wochen  gänz- 
lich verschwunden  war. 

Die  Versuche,  welche  sich  beim  Menschen  verbieten-,  sind 
in  grösserem  Umfang  bei  Thieren  derselben  Gattung  ausgeführt 
worden. 

Bei  Hunden  und  Ratten  insbesondere  kommen  zahlreiche  Tu- 


')  Michaux,  La  contagion  du  Cancer.    Semaine  m^dicale  1889.  p.  258. 
')  Bact^iiologie  chirurgicale  trad.  de  Broca  1890.  p.  296. 
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DQoren  vor,  deren  Bau  und  Entwickelung  den  Neubildungen  ent- 
sprechen, wie  sie  ina  menschlichen  Körper  zur  Beobachtung  gelangen; 
und  sie  dienten  insbesondere  zu  diesen  Versuchen.  Von  anderen 
Versuchsthieren  waren  es  einmal  das  Meerschweinchen,  bei  dem 
Goujon')  von  einem  zum  anderen  ein  Stück  eines  „Cancer  epi- 
thelial^' übertrug  und  schon  nach  14  Tagen  einen  mandelgrossen 
Knoten  an  der  Impfstelle  und  in  allen  Eingeweiden  Krebsknoten 
beobachtet  haben  will. 

Ferner  berichtet  Klencke^)  über  einen  angeblichen  Impferfolg 
beim  Pferde.  Er  injicirte  den  Saft  eines  melanotischen  Oarcinoms 
einer  Stute  subcutan  einem  Pferde  und  giebt  an,  dass  sich  4  Monate 
danach  an  der  Impfstelle  ein  melanotischer  Knoten  entwickelt  habe. 
Die  meisten  Versuche  wurden  von  Hund  auf  Hund  und  Ratte  auf 
Ratte  gemacht;  das  Ergebniss  war  ein  negatives,  oder  die  an- 
geblichen Befunde  sind  zweifelhaft,  theils  sind  sie  mikroskopisch 
nicht  sichergestellt,  theils  sind  die  Zeiträume,  in  denen  die  Tu- 
moren sich  entwickelt  haben  sollen,  so  kurze,  dass  anzunehmen 
ist,  es  hat  sich  um  reactive  Infiltrationen  gehandelt.  Das  Miss- 
lingen  der  Versuche  war  wahrscheinlich  durch  die  unvollkommene 
Technik  bedingt,  die  erst  in  neuerer  Zeit,  den  Fortschritten  der 
Chirurgie  entsprechend,  vollkommenere  Resultate  erzielen  lässt. 
So  trat  bei  den  bekannten  Experimenten  Doutrelepont's^)  in  den 
meisten  Operationswunden  Eiterung  ein,  welche  den  Werth  der 
Beobachtungen  zu  nichte  machte. 

Die  ersten  positiven  Ergebnisse  erzielte  Novinsky-Peters- 
burg^).  Sie  sind  früher  viel  angezweifelt  worden,  weil  sie  so  ver- 
einzelt in  ihrem  Ausgange  waren,  aber  beachtenswerth.  Mit 
Stücken  eines  Carcinoma  medulläre  von  der  Nase  eines  Hundes 
machte  er  27  Impfungen  auf  entzündeter,  15  Impfungen  auf  nor- 
maler Haut.  Erstere  hatten  sämmtlich  kein  Ergebniss,  von  letz- 
teren aber  2.  In  die  frische  Hautwunde  auf  den  Rücken  eines 
Hundes  brachte  er  ein  2  Millim.  grosses  Krebsstückchen,  vernähte 
die  Wunde,   welche  primär  verheilte.     Nach  14  Tagen  zeigte  sich 

0  These  de  Paris  1866. 

*)  Angeführt  von  Ledoux-Lebard.  „Le  Cancer,  maladie  parasitaire." 
Archives  de  m6dicine.  1855.  1. 1.  p.  458. 

»)  Virchow's  Archiv  45.  1869. 

*)  y,7j\iT  Frage  über  die  Impfung  krebsiger  Geschwülste.  Centralblatt  für 
die  med.  Wisenschaften  XIV.  1876.  S.  790. 
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in  der  Narbe  ein  erbsengrosser  Knoten,  der  ziemlich  schnell  wuchs 
and  3  Monate  nach  der  Einpflanzung  die  Grösse  einer  welschen 
Nuss  hatte. .  An  der  Oberfläche  war  er  ulcerirt  und  höckrig.  Noch 
1  Monat  später  wurde  das  Thier  getödtet  und  neben  der  3V2  Ctm. 
dicken  Geschwulst,  welche  ziemlich  weich  und  auf  dem  Durchschnitt 
weiss  war,  eine  stark  geschwollene  Lymphdrüse  in  der  Regio  sub- 
clavicularis  gefunden.  Bei  beiden  fanden  sich  in  den  peripheren 
Schichten  polygonale,  verschieden  grosse,  dicht  aneinander  liegende 
Zellen  von  epithelialem  Charakter,  welche  das  unterliegende  Binde- 
gewebe infiltrirten.  In  den  centralen  Schichten  wurden  Alveolen 
mit  mehr  oder  weniger  feinen  Tuberkeln  gefunden,  welche  von 
ähnlichen  epithelialen  Zellen  erfüllt  waren.  Der  Bau  glich  der 
ursprünglichen  Geschwulst  an  der  Nase  des  Hundes,  von  der  das 
Stuck  stammte.  Von  diesen  durch  Impfung  erzeugten  Knoten  über- 
impfte  er  weiter  ein  Stück  einem  jungen  Hunde  und  erzielte  einen 
kleinen  Knoten  von  Erbsengrösse,  der  das  Bild  des  Carcinoma 
medulläre  wiederum  darbot. 

Ueber  spätere  erfolgreiche  Versuche  hat  Novinsky  nichts  ver- 
öffentlicht und  Andere  erzielten  nur  negative  Resultate.  So  impfte 
Rinne  von  einem  an  Mastdarmkrebs  leidenden  Hunde  nach  Ex- 
stirpatio  recti  die  jüngsten  Partien  des  Carcinoms  anderen  Hunden 
in  die  Bauchhöhle,  Muskulatur,  das  subcutane  Zellengewebe,  aber 
erfolglos.  Erst  auf  dem  17.  Chirurgencongress  —  6.  April  1888 
zu  Berlin  —  zeigte  Wehr-Lemberg  Carcinomknötchen  vor,  die  er 
von  MeduUarcarcinomen  der  Scheide  von  Hündinnen  auf  andere 
Hunde  subcutan  übertragen  hatte,  und  von  denen  er  behauptete, 
dass  sie  nach  der  Impfung  gewachsen  wären.  Es  handelte  sich 
nicht  um  entzündliche  Wucherung,  sondern  um  ein  selbstständiges 
Wachsthum  der  übertragenen  Carcinomstücke,  wie  die  indirekte 
Kemtheilung  in  den  Epithelialzellen  beweise.  Da  er  zugab,  dass 
allerdings  die  Tumoren  später  immer  wieder  resorbirt  worden 
seien,  wurden  diese  Angaben  mit  Misstrauen  aufgenommen,  und 
erst  auf  dem  nächsten  Chirurgencongresse  (1889)  konnte  er  sie 
durch  sichere  Ergebnisse  stützen  und  alle  Zweifel  an  der  gelungenen 
Carcinomimpfung  verscheuchen.  Er  hatte  mit  den  typischen  Car- 
cinomen  experimentirt,  die  bei  Hunden  am  Präputium,  bei  Hün- 
dinnen an  der  Schleimhaut  des  Vestibulum  vaginae  vorkommen 
und  hahnenkammähnliche,  weiche  medulläre  Massen  darstellen,  so 
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dass  die  Thierärzte  sie  bisher  mit  Condylomen  verwechselt  haben. 
Aber  das  spärliche  Stroma  enthält  Zwischenräume,  die  mit  zahl- 
reichen, platt  gegen  einander  gedrückten  Zellen  ausgefüllt  sind. 
Die  Uebertragung  hat  er  so  vorgenommen,  dass  er  eine  kleine 
Wunde  anlegte  und  dann  durch  einen  eingestossenen  Trocart  kleine 
Carcinomstücke  mittelst  einer  Knopfisonde  in  das  subcutane  Gewebe 
brachte.  Von  insgesammt  24  Knötchen,  die  nach  seiner  Beobach- 
tung gewachsen  waren,  hatte  er  5  excidirt  und  diese  zeigten  einen 
mit  den  ursprünglichen  Tumoren  übereinstimmenden  Bau;  die 
anderen  waren  resorbirt.  Nur  bei  einer  Hündin,  die  am  12.  De- 
cember  1887  an  4  Stellen  des  Unterleibes  in  der  erwähnten  Weise 
mit  Stückchen  eines  Vaginalcarcinoms  geimpft  worden  war,  waren 
die  Knoten  nicht  verschwunden,  sondern  immer  mehr  gewachsen 
bis  zu  Pflaumen-  und  Nussgrösse  und  etwa  im  April  1888,  also 
nach  4  Monaten,  zeigten  sich  in  der  Umgebung  der  Geschwülste 
kleinere  Knötchen,  theils  in  dem  Unterhautzellgewebe,  theils  in  der 
Cutis  selbst,  welche  auch  allmählich  an  Grösse  zunahmen^).  An- 
fang Juni  magerte  das  Thier  sichtlich  ab,  frass  sehr  wenig  und 
starb  am  16.  Juni  1888,  also  nach  6  Monaten,  unter  Gollaps- 
erscheinungen  bei  aufgetriebenem  Leibe.  Die  Section  ergab  ausser 
den  von  aussen  sichtbaren  Tumoren  innerhalb  der  Bauchhöhle 
neben  dem  Lendontheil  der  Wirbelsäule  und  in  der  ganzen  Kreuz- 
beinaushöhlung retro peritoneale  Geschwülste  von  Nuss-,  Ei-  und 
Apfelgrösse,  welche  mit  einander  ein  zusammenhängendes  Ganze 
bildeten  und  ohne  Zweifel  krebsig  entartete  retroperitoneale  Lymph- 
drüsenpackete  darstellten.  Dieselben  haben  die  Harnröhre  gegen 
die  Symphyse  gedrückt  und  Borstung  der  hypertrophischen  Harn- 
blase veranlasst;  ausserdem  fanden  sich  in  der  Gegend  der  vorderen 
Brustapertur  2  carcinomatös  entartete  Lymphdrüsen  von  Nuss- 
und  Pflaumengrösse  und  einige  zerstreute  Knötchen  in  der  Milz. 

Auf  demselben  Congress  berichtete  Hanau^)  (Zürich)  über 
erfolgreiche  Versuche  von  Verimpfung  eines  spontan  bei  der  Ratte 
entstandenen  Hautkrebses  auf  andere  Ratten.  Bei  einer  an  Car- 
cinoma vulvae  erkrankten  Ratte  waren  die  beiderseitigen  Inguinal- 
drüsen  und  eine  Axillardrüse  der  gleichen  Seite  metastatisch  er- 
krankt.    Von  einer  der  nicht  ulcerirten  Drüsen  wurden  2  kleinere 


*)  Siehe  Photographie  in:  Archiv  für  klinische  Chirurgie  1889.  Bd.  39. 
')  Fortschritte  der  Medicin.  Bd.  VU.  1889.  S.  321. 
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Stückchen  ausgeschnitten,  and  je  einer  männlichen  alten  Ratte  in 
das  Scrotnm  implantirt,  bei  denen  er  sich  vorher  genau  überzeugt, 
dass  sie  keinerlei  Neubildungen  an  sich  trugen.  Er  verfuhr  so, 
dass  er  durch  Scheerenschnitt  die  Tunica  vaginalis  öffnete  und  die 
Stückchen  mittelst  Pincette  möglichst  hoch  zur  Bauchhöhle  hin 
einführte,  welche  bei  der  Ratte  mit  der  Scrotalhöhle  weit  commu- 
nicirt.  Die  eine  der  beiden  Ratten  starb  nach  7  Wochen  an  aus- 
gebreitetem Peritonealkrebs ,  besonders  des  grossen  Netzes.  Die 
zweite  wurde  nach  8  Wochen  getödtet  und  zeigte  nur  2  kleine 
Knötchen  am  Gubernaculum  Hunteri  bezw.  auf  der  Cauda  des 
Nebenhodens.  Von  dem  letzten,  das  erbsengross  war,  hatte  er 
wiederum  eine  alte  Ratte  in  der  gleichen  Weise  geimpft.  Bei  der 
nach  3  Monaten  vorgenommenen  Autopsie  fand  sich  neben  der 
Tamorbildung  in  'der  zur  Impfung  verwandten  Scrotalhöhle  ein 
noch  stärkeres  allgemeines  Carcinom  des  Bauchfells;  auch  auf  der 
Unterfläche  des  Zwerchfells  waren  mehrere  Knoten  und  ein  solcher 
im  Mediastinum  posticum  vorhanden.  Die  Untersuchung  sowohl 
der  primären  als  der  durch  Impfung  erzeugten  Tumoren,  die  sich 
als  Homkrebse  erwiesen,  ist  eine  so  sorgfältige  gewesen,  dass  ein 
Zweifel  an  dem  vollständigen  Gelingen  des  Versuches,  durch  Ueber- 
impfen  eines  Erebspartikels  Krebsbildung  zu  veranlassen,  nicht  mehr 
zulässig  ist.  In  ausfuhrlicher  Darstellung  tritt  Wehr  nun  dafür 
ein,  dass  durch  diese  Versuche  durchaus  nicht  die  infectiöse  Ur- 
sache der  Krebsneubildung  als  wirklich  zu  Recht  bestehend  bewiesen 
sei,  sondern  zur  Erklärung  aller  Fragen,  sowohl  der  Entstehung 
als  auch  der  Metastasenbildung  genüge  vollauf  die  Annahme  einer 
eigenen  Thätigkeit  der  Garcinomzellen ,  der  Epithelzellen,  wie  er 
denn  überhaupt  die  Thiersch-Waldeyer'sche  Anschauung  über 
das  Wesen  des  Garcinoms  als  vollauf  sicher  basirt  ansieht.  Er 
erklärt  das  sonst  so  seltene  Gelingen  dieser  Versuche  durch  die  rich- 
tige Anordnung  der  seinigen:  Benutzung  von  serösen  Höhlen  statt 
der  subcutanen  Implantation,  Vermeidung  der  Eiterung  durch  chirur- 
gisches aseptisches  Vorgehen,  und  Verimpfung  des  Tumors  auf 
Thiere  derselben  Gattung  und  nicht  zu  grosser  Jugend,  da  auch 
bei  Thieren  das  Garcinom  besonders  ältere  befällt. 

Danach  hat  Pfeiffer  ^)  einen  melanotischen  Tumor  von  Maus 


•)  Centralblatt  für  Bakteriologie.  1890.  S.  1802. 
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auf  Maas  und  Eiselsberg^)  ein  Fibrosarcom  von  Ratte  auf  Ratte 
mit  Erfolg  übertragen.  Endlich  hat  Moreau')  angeblich  in  einer 
grösseren  Reihe  von  Versuchen  mit  einer  epithelialen  Neubildang 
bei  weissen  Mäusen,  die  den  Bau  des  6pith61ioma  cylindrique  dar- 
bot, Erfolg  gehabt,  indem  er  den  Saft  der  spontanen  Tumoren  sub- 
cutan anderen  Mäusen  injicirte. 

Sehr  skeptisch  äussern  sich,  selbst  den  Hanau'schen  Ver- 
suchen gegenüber,  in  ihrer  neuesten  Arbeit  Duplay  und  Cazin.^ 
Sie  halten  ein  zufälliges  Zusammentreffen  von  Impfung  und  Spon- 
tanentstehung bezw.  ein  vorheriges  Uebersehen  der  Existenz  von 
Neubildungen  bei  den  geimpften  Thieren  für  leicht  möglich,  zumal 
es  sich  meist  um  Thiere  derselben  Züchtung  und  desselben  Stalles 
handelt  Die  Erfolglosigkeit  ihrer  Versuche  ist  allerdings  über- 
raschend. Unter  54  Versuchen  mit  wirklichen  Krebsen  gelang 
nicht  einmal  die  Uebertragung  von  einem  Thier  zum  anderen  der- 
selben Gattung,  obgleich  sie  die  verschiedensten  Methoden  ein- 
schlugen und  ihre  Massregeln  oft  wechselten,  Thiere  jedes  Alters 
versuchten,  frisch  exstirpirte  Carcinome  verimpften  und  andere,  dfe 
verschieden  lange  Zeit  steril  aufbewahrt  worden  waren.  Wenn  es 
ihnen  gelang,  ein  Fortwachsen  der  verimpften  Geschwülste  zu  er- 
zielen, so  handelte  es  sich  immer  um  solche,  die  nicht  sicher  car- 
cinomatös  waren. 

Wir  kommen  nun  zur  letzten  Versuchsreihe,  der  Uebertragung 
menschlicher  Neubildungen  auf  Thiere.  Seit  den  ersten  Experi- 
menten, welche  schon  1773  Peyrilhe^)  mit  dem  Erebssafte  an 
einem  Hunde  anstellte,  bis  zur  Jetztzeit  sind  dieselben  unendlich 
oft  wiederholt  und  in  mannigfachster  Weise  verschieden  gestaltet 
worden,  ohne  zu  positiven  Ergebnissen  zu  fähren. 

Als  erster  ist  hier  Langenbeck^)  zu  nennen,  dessen  An- 
schauungen über  die  Garcinomzellen  von  höchstem  Interesse  sind; 
denn  in  merkwürdiger  Uebereinstimmung  werden  sie  in  jüngster 
Zeit  wiederum  aufgestellt  und  zu  vertheidigen  gesucht:  „Wie  der 
Keim  des  Eierstocks,  so  muss  jede  einzelne  Carcinomzelle  als  ein 


«)  Wiener  klin.  Wochenschrift.  1890.  S.  927. 

*)  La  semaine  medicale.  1893.  p.  325.    Academie  de  medecine,  seance  de 
4.  juillet  1893. 

*)  La  semaine  medicale.  1893.  No.  42. 

*)  Dissertatio  de  cancro.  Paris.  1774. 

*)  Schmidt'sche  Jahrbücher.  Bd.  25.  1840. 
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mit  Lebenskraft  und  Entwicklangsfähigkeit  begabter  Organismas 
erscheinen,  der,  wenn  auch  alles  organischen  Zusammenhanges  mit 
seinem  nrprünglichen  Matterboden  beraabt,  dennoch  selbstständig 
fortwachsen  kann,  solange  er  sich  in  der  Nähe  and  unter  dem 
Einfluss  lebender  organischer  Gewebe  befindet*".  Von  der  Anschauung 
ausgehend,  das  Seminium  morbi  liege  allein  in  den  lebenden 
Carcinomzellen  und  nur  durch  sie  sei  eine  Verbreitung  und  lieber- 
tragung  von  Garcinom  möglich ,  benutzt  er  den  aus  soeben  exstir- 
pirten  Tumoren  ausgepressten  Saft  und  injicirt  ihn  Kaninchen  und 
Hunden  in  die  Vena  jugularis  oder  saphena.  In  fast  allen  Fällen 
starben  die  Thiere  in  12  —  24  Stunden,  weil  wahrscheinlich  die 
Erebsflüssigkeit  eine  zu  bedeutende  Obstruction  der  Lungenkapillar- 
gefässe  bewirkt  hatte,  denn  alle  starben  unter  Respirationsbe- 
schwerden und  die  Lungen  der  Thiere  zeigten  eine  grosse  Menge 
kleiner  Ecchymosen. 

Nur  bei  einem  Hunde,  den  er  etwa  11  Wochen  nach  der  In- 
jection  tödtete,  fand  er  auf  der  Vorderfläche  der  oberen  Lungen- 
lappen beiderseits  2  bis  3  plattrunde  Geschwulste  von  dem  Um- 
fang einer  Linse  und  im  mittleren  linken  Lungenlappen  eine  Ge- 
schwulst von  der  Grösse  einer  Feldbohne,  bei  denen  er  in  frischem 
Zustand  sicher  die  carcinomatöse  Natur  nachgewiesen  haben  will. 

Aber  unsicher,  wie  dieses  vereinzelte  angeblich  erzielte  Resultat 
ist  die  andere  Angabe  über  das  positive  Ergebniss  von  Goujon^), 
der  2  Monate  nach  der  subcutanen  Implantation  eines  „Tumeur 
encephaloide  d'un  testicule^  einen  Tumor  von  der  Grösse  einer 
kleinen  Mandel  im  Mediastinum  anticum  und  alle  Lymphdrüsen 
stark  geschwollen,  das  verimpfte  Tumorstäck  selbst  aber  resorbirt 
fand.  Bei  der  UnvoUkommenheit  der  damaligen  mikroskopischen 
Untersuchungsmethoden  wird  man  nur  an  embolische  Heerde  oder 
Geschwülste  denken  müssen,  die  zahlreich  bei  Thieren  vorkommen, 
jetzt  aber  erst  den  Aerzten  bekannter  geworden  sind,  seit  die  Thier- 
versuche  in  den  Laboratorien  allgemeinere  Verbreitung  gefunden 
haben.  Alle  anderen  Beobachter  stellten  das  Vergebliche  dieser  Ver- 
suche fest,  soweit  sie  sie  überhaupt  veröffentlicht  haben,  so  Bill- 
roth, Lebert,  0.  Wyss,  Doutrelepont,  Senger,  Villemin; 
Senn,    Pfeiffer,   Duplay,    Gazin  u.  A.;  wenn  Tumoren  durch 


0  Thfese  de  Paris.  1866. 
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die  UebertraguDg  erzeugt  worden  waren,  handelte  es  sich  um  Er- 
zeugnisse einer  örtlichen  oder  allgemein  septischen  Infectioa. 
FischeTs  Bericht')  über  seine  Versuche,  die  er  an  23  Ratten 
anstellte,  sind  besonders  wichtig  wegen  der  genauen  Beobachtang 
der  Veränderungen,  welche  die  verimpften  Stücke  im  fremdea  Or- 
ganismus erleiden  und  auf  die  wir  weiter  unten  eingehen  werden. 
Er  verimpfte  subcutan  und  intraperitoneal  grössere  und  kleinere, 
mit  dem  Doppelmesser  geschnittene,  Stacke  von  Garcinomgewebe 
des  Menschen  unmittelbar  nach  deren  operativer  Entfernung,  ohne 
je  ein  anderes  als  negatives  Resultat  zu  erzielen,  ebenso  wie  mit 
der  intravenösen  Injection  einer  Aufschwemmung  von  Sarcom- 
gewebe. 

Wohl  sicher  handelte  es  sich  um  septische  und  Entzündungs- 
erscheinungen bei  den  angeblichen  Erfolgen,  die  Francotte  et 
de  Rechter^)  durch  subcutane  Injection  von  Erebssaft  bei  weissen 
Mäusen  erzielt  haben  wollen ;  denn  wie  wäre  der  Tumor  anders  zu 
deuten,  der  nach  der  Injection  an  der  Schulter,  an  der  vorderen 
Extremität  entsteht  und  zu  einem  brandigen  Absterben  des  ganzen 
Gliedes  führt?  Und  der  der  belgischen  Academie  der  Wissen- 
schaften von  Firket  (de  Liege)')  vorgelegte  Bericht  über  erfolg- 
reiche Uebertragung  von  menschlichen  Sarcomen  auf  Ratten  con- 
statirt,  „la  reproduction  de  la  tumeur,  suivie  de  mort  en  cinq 
semaines*".  Diese  Zeitangabe  genügt,  um  die  Beobachtung  als  un- 
sicher zu  charakterisiren.  Zweifelhaft  sind  auch  die  Ergebnisse, 
die  Mayet^)  bei  weissen  Mäusen  mit  dem  Glycerinextract  von 
menschlichen  Carcinomen  erzeugt  haben  will;  auch  bei  seiner 
schliesslich  zum  Tode  führenden  »Cachexie^,*  die  er  als  specifiscb 
carcinomatös  ansieht,  wird  es  sich  um  Zustände  chronischer  Sepsis 
handeln. 

Beinahe  alle  Wege  in  dieser  Richtung  schienen  eingeschlagen 
worden  zu  sein:  man  hatte  subcutan  und  intravenös  injicirt,  sub- 
cutan und  in  die  Bauchhöhle  implan tirt,  man  hatte  frische  Car- 
cinome  verwendet  und  absichtlich  solche,  die  einige  Zeit  vom 
lebenden  Körper  getrennt  gewesen,    um    Metschnikoff's')    Idee 

»)  Fortschritte  der  Medicin.  1892.  No.  1. 

*)  Referat  im  Centralblatt  für  Chirurgie.  1893.  No.  34. 

*)  Semaine  medicale.  1893.  p.  8. 

*)  Academie  des  Sciences.    S6ance  du  5.  juin  1893. 

»)  Annales  de  r Institut  de  Pasteur.  1892,  S.  158. 
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zu  erfüllea,  dass  die  Parasiten  des  Krebses  vielleicht  ausserhalb 
des  Organismus  Sporen  erzeugten  und  diese  erst  die  Infection  er- 
möglichten; Pfeiffer  hatte  Carcinomstöcke  implantirt  in  Muskel- 
brandstellen,  weil  er  annimmt,  dass  das  Wachsthum  des  Carcinoms 
im  Muskel  junges  Muskelgewebe  voraussetzt:  vergeblich  war  alles 
Bemühen,  Oarcinom  zu  erzeugen  bei  Thieren  mit  Hilfe  mensch- 
lichen Carcinoms. 

Dem  entgegengesetzt  will  Adamkiewicz^)  bei  Implantationen 
lebenden  Carcinomgewebes  in  das  Gehirn  trepanirter  Kaninchen 
eigenartige  Befunde  erzielt  haben,  die  ihn  zu  der  alten  Anschauung 
leiteten,  die  oben  von  Langenbeck  schon  angeführt  ist,  und 
ihn  ein  kühnes  Gebäude  von  Hypothesen  über  die  Entstehung 
sowohl,  wie  besonders  auch  der  Heilung  des  Krebses  aufführen 
lassen. 

Er  will  eine  specifische  Giftigkeit  gefunden  haben,  welche  die 
Carcinomzelien  auf  das  Nervengewebe  insbesondere  des  Gehirns  von 
Kaninchen  ausüben. 

Waren  ihm  schon  auffallende  Unterschiede  entgegengetreten, 
wenn  er  unter  denselben  Vorsichtsmaassregeln  subcutan  und  intra- 
peritoneal einmal  frisches,  aseptisches  Carcinomgewebe  und  dann 
andere  Gewebe  des  menschlichen  Körpers  Thieren  einimpfte,  so 
trat  ein  Unterschied  noch  mehr  hervor,  wenn  er  das  Kaninchen- 
gehim  als  Impfstelle  wählte.  Dasselbe  verträgt  grosse  Eingriffe 
sehr  gut  und  Fremdkörper,  die  aseptisch  eingeführt  sind,  heilen 
vollständig  ein,  ebenso  wie  frisches  aseptisches  Gewebe.  Ein  schrot- 
korngrosses  Stück  eines  Carcinoms  aber,  von  dessen  bakterienfreier 
Beschaffenheit  er  sich  überzeugt  hat,  ruft,  unter  denselben  Cautelen 
der  Aseptik  in  das  Kaninchengehirn  implantirt,  eine  deletäre  Wirkung 
hervor.  War  es  wirklich  lebendes,  durch  kein  Antisepticum  in 
seiner  Lebenskraft  gestörtes  Carcinom,  so  verursacht  es  den  Tod 
in  12  —  24  Stunden;  in  dem  Gehirn  finden  sich  überall  zerstreut, 
hauptsächlich  in  den  Ventrikeln,  Carcinommetastasen,  die  Wirkung 
der  aus  dem  implantirten  Stück  ausgewanderten  Carcinomzelien» 
die  hier  in  ihrer  Jugendform  den  Leukocyten  zum  Verwechseln 
ähnlich  erscheinen.     Sie    bilden    auch    die  Hauptmasse   der   Infil- 


')  Untersuchungen   über  den  Krebs  und   das  Princip  seiner  Behandlung. 
Wien  1893. 
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träte,  die  in  ihrem  Bereiche  das  Nervengewebe  vernichten  sollen.^) 
„Dieses  erscheint  darch  sie  nicht  infiltrirt,  sondern  gleichzeitig  wie 
zerfressen  und  aafgezehrt.  Deshalb  werden  in  der  Mitte  der  Heerde 
weite,  durch  den  rapiden  centralen  Zerfall  des  Infiltrates  entstan- 
dene Destructionsläcken  sichtbar  *".  Dass  diese  Carcinomzellen  aas 
dem  verimpften  Stück  ausgewandert  sind,  beweist  dessen  Beschaffen- 
heit; wo  früher  die  Epithelzellen  sassen,  fehlen  sie;  leere  Spalten 
klaffen  zwischen  dem  Stroma,  welches  gut  erhalten  geblieben  ist 
Die  Carcinomzellen  sind  nach  ihm  daher  die  Parasiten  des  Krebses, 
selbstständige  lebendige  Organismen,  welche  in  die  grosse  Gmppe 
der  Protozoen  gehören,  wahrscheinlich  zu  den  Gregarinen  oder 
Coccidien,  er  heisst  sie  „Coccidium  sarcolytes".  Und  der  Krebs 
ist  keine  Gewebsgeschwulst,  sondern  ein  Conglomerat  dieser  Orga- 
nismen, die  Implantationsmetastasen  sind  Nester  und  Brutstätten 
dieser  Parasiten.  Ihr  Stoffwechselproduct,  durch  welches  sie  das 
Thier  tödten,  ist  das  »Gancroin^,  dessen  chemisch  destruirende 
Kraft  nun  auch  den  eigenthümlichen  Zerfall  krebsig  infiltrirter  Ge- 
webe erklären  hilft.  Es  muss  zu  den  Toxinen  und  Ptomainen  ge- 
hören und  würde  zweifellos  darzustellen  sein,  wenn  man  genügend 
Garcinomgewebe  zur  Verfügung  hätte.  So  schnell  wie  Cancroin, 
so  unfehlbar  sicher  tödtlich  auf  das  Gehirn  wirkt  aber  noch  ein 
anderes  Gift,  das  Leichengift,  welches  nicht  etwa  identisch  mit 
den  Giften  der  Verwesung  und  Fäulniss,  einzig  durch  den  Process 
des  Sterbens,  durch  die  hierbei  rascher  als  bei  künstlicher  Tödtung 
vor  sich  gehenden  Zersetzungen  und  chemischen  Veränderungen  im 
Körper  erzeugt  wird.  Partikel  von  frischem  geruchlosen  Leichen- 
gewebe in  das  Kaninchengehirn  implantirt,  tödten  dasselbe  genau 
so  sicher,  ebenso  schnell  wie  lebendes  Garcinomgewebe,  nur  fehlen 
natürlich  hier  die  metastatischen  Heerde,  welche  für  Krebsimplan- 
tationen charakteristisch  und  so  bedeutungsvoll  seien. 

Im  frischen  Leichenmuskel  entwickelt  sich  nun  nach  Brieger 
nur  die  einzige  Giftbase,  das  Trimethyloxäthylammoniumoxydhydrat, 
Baeyer's  Cholin,  und  aas  diesem  entsteht  durch  Abspaltung 
eines  Moleküls  H^O  Trimethylvinylammoniumoxydhydrat,  das 
Neurin,  und  mit  diesem  Nourin  ist  das  Cancroin  identisch^  es  ist 
das  längst  gesuchte  Heilmittel  gegen  den  Krebs. 

*)  Eine  Zeichnung  seiner  mikroskopischen  Bilder  hat  Adam kie wie z  nicht 
gegeben. 
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Das  ganze  Gebäude  dieser  kähnen  Hypothese  steht  und  fällt 
mit  dem  begründenden  Versuche  des  Autors:  übt  das  Carcinom- 
gewebe  auf  das  Gehirn  des  Kaninchens  die  von  ihm  beschriebene 
specifische  Wirkung  aus? 

Ohne  uns  auf  eine  weitere  Kritik  der  vom  Autor  vertretenen 
Ansichten  einzulassen  ^),  will  ich  nur  die  Ergebnisse  meiner  eigenen 
Versuche  sprechen  lassen,  welche  allerdings  durchaus  andere  sind 
als  die  von  Adamkiewicz  berichteten. 

Ich  benutzte  als  Impfmaterial  soeben  aseptisch  in  der  Königl. 
Klinik  excidirte  Garcinome,  deren  Natur  an  einem  Probestück 
selbstverständlich  erhärtet  wurde.  In  sterile  Gaze  eingehüllt,  wurde 
der  Tumor  vor  der  Verimpfung  mit  frisch  gekochtem  Messer  zer- 
schnitten, zu  jedem  Schnitt  ein  neues  Messer  benutzt.  Bei  dem 
mittelst  Aether  narkotisirten  Kaninchen  wurde  unter  Durchführung 
der  klinischen  Regeln  der  Aseptik,  soweit  es  eben  bei  einem  Thier- 
experiment  im  Laboratorium  möglich  ist,  ein  bogenförmiger  Haut- 
schnitt zwischen  Orbita  und  äusserem  Gehörgang  gemacht  und  ein 
zangenförmiger  Periostknochenlappen  mit  der  Basis  nach  unten 
aussen  herausgemeisselt.  Der  feste  Zusammenhang  des  Knochen- 
stückes mit  dem  Hautlappen  liess  sich  nicht  immer  erhalten,  da 
die  Haut  der  Kaninchenschädel  so  ausserordentlich  leicht  abhebbar 
ist.  Durch  einen  kleinen  Schlitz  der  Dura  wurde  nun  das  Gewebs- 
stück  subdural  versenkt,  dessen  Grösse  mindestens  die  des  Schrot- 
korns erreichte,  gewöhnlich  überstieg;  Haut-,  Periost-,  und  Knochen- 
lappen wurden  darauf  zurückgeschlagen,  die  Haut  mit  fortlaufender 
Seidennaht  vereinigt.  Aus  der  Nähe  ulcerirter  Stellen  abzuimpfen 
wurde  möglichst  vermieden.  Sowohl  vom  Centrum  wie  von  den 
Randpartien  der  Neubildung  wurden  Stücke  genommen. 

Zur  Tödtung  der  Thiere  benutzte  ich  Inhalationen  von  Chloro- 
form. Besonderen  Werth  legte  ich  auf  die  völlige  Intaktheit  der 
Impfstelle  und  habe  daher  stets  zur  mikroskopischen  Untersuchung 
die  in  Alkohol  gehärteten  Gehirne  entkalkt  und  mit  dem  Schädel- 
dach geschnitten,  die  Schädelbasis  meist  abgekniffen.  Zur  Ent- 
kalkung zeigte  sich  als  vorzüglich  geeignet  die  20proc.  Salpeter- 
säurelösung mit  Phloroglucin,  wie  sie  Haug^)  angegeben  hat,  welche 


')  Vgl.  Hanse  mann,  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1893.  No.  28. 
')  Anatomische  Hefte    von  Merkel   und  Bonnet.    II.  Abth.    Ergebnisse 
1891.  p.  11. 

44* 


672  Dr.  Geissler, 

ein  späteres  gutes  Färben  des  Präparates  gewährleistet.  Dies  ge- 
schah mit  Hämatoxylin-Eosin. 

Ich  operirte  25  Kaniochen  in  derselben  Weise  und  benatzte 
meist  nicht  ulcerirte  Hammacarcioome,  doch  auch  Unterlippen- 
carcinome  und  zum  Vergleich  ein  grosses  ulcorirtes  Sarkom  des 
Ellenbogens,  Stücke  vom  Hnsculus  pectoralis,  der  bei  der  Exstir- 
patio  mammae  zum  Tbeil  hatte  mitentfemt  werden  müssen  und 
anscheinend  normales,  makroskopisch  wenigstens  nicht  verändertes 
M  ilchdrnsenge  webe. 

Es  leben  nun  zur  Zeit  (1.  September  1893)  und  sind  voll- 
kommen munter  Ihiere,  denen  ich  am  6.,  8.,  10.  Juni,  28.  Juli 
frisches  Garcinomgewebe  implantirt  habe  und  zwar  nicht  scirrhöses, 
sondern  zelleoreiches  Gewebe,  nie  die  Controlpräparate  beweisen. 
Wenn  es  eben  gelingt,  septische  Sto£Fe  fern  zu  halten,  heilt  das 
aseptische  Garcinomgewebe  im  Gehirn  ebenso  sicher  und  reactions- 
los  ein,  wie  Muskel-,  Drüsen-  and  Fettgewebe. 

Der  Periostknochenlappen  ist  nach  4  Wochen  schon  fast  ganz 
fest  vereinigt,  nur  einige  Mal  war  er  noch  leicht  beweglich.  Ein- 
geheilt war  er  jedenfalls  stets.  Eine  Nive&udifferenz  mit  der 
Sohädeloberfläche  ist  gewöhnlich  nicht  vorhanden. 


Die  Reaction  der  Gehirasubstanz  ist  gegen  den  mechanischen 
Eingriff  ausserordentlich  gering,  nur  eine  massige  Rundzellen- 
infiltration  zeigt  sich  in  den  Randpartien  des  verdrängten  Gehirns. 
Ailmälig    tritt    an    den    meisten    Stellen    eine    Verwachsung    des 
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Fremdkörpers    mit   der  GrundsubstaDz    ein,    an    einzelnen  Stellen 
bleiben  schmale  Lücken. 

Zahlreich  erscheinen  daneben  an  wechselnden  Orten  sowohl  in 
der  Gehirnsubstanz  selbst  wie  in  den  Ventrikeln,  hier  häufig  den 
Gehirnrand  Partien  anhaftend,  verschieden  grosse  Massen,  die  eine 
ausserordentlich  wechselnde  Gestalt  aufweisen. 

Die  kleineren  sind  rund  und  diffus  durch  Hämatoxylin  gefärbt ; 
sie  sind  leicht  als  Myelinkugeln  zu  erkennen,  die  sich  durch  die 
Behandlung  der  Gehirnsubstanz  mit  Alkohol  —  wie  es  auch  Adam- 
kiewicz  gethan  —  gebildet  haben.  Sind  sie  aber  zusammenge- 
flossen —  selten  in  der  Gehirnsubstanz  selbst,  häufiger  in  den 
freien  Ventrikelräumen,  deren  Wänden  sie  anzuhaften  scheinen  — , 
so  bilden  sie  unregelmässige  Figuren,  deren  Randpartie  nur  die 
Färbung  mit  der  Eernfarbe  angenommen  hat,  während  das  Gentrum 
ungefärbt  und  structurlos  erscheint,  daher  aussieht,  wie  eine  De- 
structionsläcke  in  der  Figur.  Da  sie  in  der  Gehimsubstanz  deren 
Gefflge  verdecken,  täuschen  sie  Lücken  in  ihr  vor,  die  der  Form 
der  Myelinkugeln  entsprechend  meist  rund,  häutig  aber  auch  un- 
regelmässig gestaltet  sind  mit  gefärbtem  Rand  und  amorphem 
Centrum. 

Der  Pfröpfling  geht  nur  langsame  Veränderungen  ein,  welche 
bei  weitem  geringer  sind  als  diejenigen^  welche  an  denselben  Stücken 
sich  zeigten,  die  ich  anderen  Thieren  intraperitoneal  und  subcutan 
verimpfte. 

In  der  Peritonealhöhle  trat  vorwiegend  eine  Verflüssigung 
der  implantirten  Massen  —  sowohl  Carcinom-  wie  Sarkom-, 
Muskel-  und  anderer  Gewebe  —  ein,  nachdem  in  der  ersten  Zeit 
ihr  Volumen  durch  Imbibition  sich  bedeutend  vergrössert  hatte. 
Schliesslich  bildete  die  Masse  einen  abgesackten  Abscess  mit  fester 
Wandung,  an  der  eine  deutliche  Gefässneubildung  zu  sehen  war, 
mit  einem  mehr  oder  weniger  breiig-flüssigen,  milchigen  Inhalt,  in 
dem  einzelne  festere  Stücke  sich  erhalten  hatten. 

Dem  gegenüber  zeigten  dieselben  Stucke  im  Gehirn  Tendenz, 
sich  in  Bindegewebe  umzuwandeln;  es  fehlte  bei  ihnen  namentlich 
die  Durchfeuchtung  und  Verflüssigung.  Eine  dadurch  bedingte 
Volumenzunahme  war  ebenso  wenig  nachzuweisen  wie  eine  Wuche- 
rung des  Garcinoms.  Selbstverständlich  war  daher  auch  das  Suchen 
nach  Metastasen  oder  Lymphdrüseninfiltration  vergeblich. 
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Wie  ächirer  aber  bei  ulcerirtea  Tumoreo  die  InfectioD  fernge- 
halten werden  kann,  zeigten  die  mit  dem  Sarkom  gemachtoD  Ver- 
suche. Dasselbe,  am  Ellenbogen  befindlich,  war  oberflächlich 
ulcerirt,  doch  von  Kindskopfgrösse,  sodass  ich  annehmen  konnte, 
in  den  tiefsten  Partien,  die  die  Gelenkkapsel  dnrchsetzten,  bacillen- 
freie  Theile  zu  bekommen. 

Von  innen  her  mit  sterilen  Messern  schneidend,  entDahm  ich 
kleine  Partikel  zum  VerpflanEen,  und  doch  starben  von  den  drei 
operirten  Tbieren  das  eine  am  nächsten  Tage,  das  andere  nach 
2  Tagen  an  Sepsis.  Die  Wunden  waren  eiterig  belegt,  bei  dem 
zweiten  ein  grosser  subcutaner  Abscess  und  pneumonische  Herde. 
Bei  dem  dritten  war  es  gelungen,  ein  aseptisches  Gewebsstuck  zn 
erreichen;  das  Thier  lebte  27  Tage,  zeigte  aber  schon  bald  nach 
der  Operation  halbseitige  Läbmungserscheinungen  und  Dreh- 
bewegungen um  die  Längsachse.  An  dem  Durchschnitt  des  ent- 
kalkten Schädels  seigt  sich  nun  wieder  die  Gehirnsubstanz  ziemlich 


unverändert,  doch  mit  einem  bedeutenden  Defect,  der  durch  das 
Hineinstopfen  des  verhältnissmässig  grossen  Pfröpflings  verursacht 
worden  ist.  Derselbe  reicht  in  den  Seitenventrikel  hinein  und  hat 
die  eine  Haltte  des  Batkens  zerstört.  Beide  Seitenventriket  sind 
ausserordentlich  erweitert;  das  Sarkomstück  selbst  besteht  an  den 
Randpartien  fast  nur  aus  kleinen  Rundzellen,  während  in  der  Mitte 
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noch  deutlich  die  charakteristischen  Spindelzellen  zu  erkennen  sind, 
deren  Kerne  sich  allerdings  fast  gar  nicht  mehr  tingirt  haben. 

Yon  4  anderen  Kaninchen,  denen  ich  von  demselben  Sarcom 
je  0,5;  1,0;  2,0;  5,0  g  intraperitoneal  einführte,  starben  die  letzten 
beiden  schon  nach  3  Tagen;  das  Stück  von  1,0  g  verarsachte  den 
Tod  am  6.  Tage  und  das  mit  0,5  g  geimpfte  Thier  lebte  weiter 
und  erlag  nach  11  V2  Wochen  der  „spontanen  Kaninchensepticamie*" 
(Eberth-Maudry),  die  leider  in  den  Stall  eingeschleppt  worden 
war.  Während  die  charakteristische  Pleuritis  in  der  Brusthöhle 
enorme  Veränderungen  hervorgerufen  hatte,  war  die  Bauchhöhle 
vollkommen  frei ;  das  Sarcomstück  stellte  einen  kirschgrossen  Tumor 
dar,  der,  mit  fester  Wand  umkleidet,  sich  leicht  stumpf  von  den 
Därmen  abheben  Hess,  mit  denen  er  verklebt  war. 

Bei  der  Einpflanzung  von  Carcinomstäcken  trat  nie  der  Tod 
infolge  dieses  Eingriffes  ein.  Und  es  wurden  nicht  bloss  nicht 
alcerirte  Mammacarcinome  benutzt,  sondern  auch  oberflächlich  zer- 
fallenen Lippencarcinomen  Stücke  entnommen,  die  zwar  möglichst 
tief  nach  der  Basis  zu  sassen,  sicher  aber  aus  deutlichem  Krebs- 
gewebe bestanden:  von  den  zur  Impfung  bestimmten,  excidirten 
Theilen  wurde  die  Hälfte  zurückbehalten  und  ergab  mikroskopisch 
zahlreiche  Krebsnester. 

Nur  ein  Thier  (No.  29)  starb  5  Vj  Wochen  nach  der  Operation. 
Doch  ergab  sich  als  Todesursache  wieder  die  spontane  Kaninchen- 
septicämie;  das  implantirte  Stück  ist  eingeheilt  und  zeigt  als  Haupt- 
bestandtheil  ein  welliges  Bindegewebe  mit  sehr  geringen  Resten  von 
Carcinomsträngen.  Aber  an  Krebsmetastasen  ging  kein  Thier  zu 
Grunde. 

Erst  als  ich  eine  Mamma,  von  deren  Carcinom  ich  unmittel- 
bar nach  der  Amputation  zwei  Thiere  impfte,  die  beide  noch  am 
Leben  sind,  dünn  mit  Gaze  bedeckt,  über  Nacht  im  Laboratorium 
hatte  liegen  lassen  und  von  dieser  noch  einmal  3  Thieren  Stücke 
subdural  implantirte,  starben  diese  3  prompt  innerhalb  der  näch- 
sten 24  Stunden.  Selbstverständlich  waren  die  sonstigen  Mass- 
nahmen bei  dieser  Operation  dieselben  wie  bei  den  früheren. 

Dieser  Ausgang  entspricht  den  Angaben  von  Adamkiewicz, 
der  bei  Impfungen  mit  Leichengewebe  —  und  als  solches  ist  das 
betreffende  Carcinom  doch  anzusehen  —  stets  den  schnellen  Tod 
der  Thiere  beobachtete,    doch   ohne    die    von    ihm    beschriebenen 
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Metastasen,  welche  er  ja  nur  der  Wirkung  lebender  Caroinom- 
zellen  zuschreibt.  Der  Tod  aber,  den  er  bei  seineo  Versachsthieren 
nach  der  Impfung  mit  *  frischem  Carcinomgewebo  stets  hat  eintreten 
sehen  und  von  dem  er  annimmt,  dass  er  nur  die  Wirkung  der 
lebenden  Carcinomzellen  gewesen  wäre,  ist  genau  so  zu  erklären, 
wie  der  letale  Ausgang,  den  er  durch  subcutane  und  intraperito- 
neale —  angeblich  aseptische  —  Einpflanzung  von  Carcinomgewebe 
bei  4  von  5  operirten  Tbieren  erzeugte  (seine  Tabelle  auf 
Seite  129  seines  Werkes):  durch  Fehlerquellen,  welche  eine  Sepsis 
veranlassten. 


Gedraekt  bei  L.  Schumacher  in  Berti n. 
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XXXIII. 

lieber  die  Farbproduction  des  Bacillus 
pyocyaneus  bei  der  Symbiose  mit  anderen 

Microorganismen. 

Von 

Dr«  R«  IMLfilisaiii  und  Dr«  C.  tlehliiinielbuseli^ 

PrWatdosent. 


Es  ist  bekannt,  dass  der  Erreger  der  sog.  grünen  Eiterung, 
der  Bacillas  pyocyaneas,  nicht  bloss  grüne  sondern  sehr  verschie- 
dene Farbstoffe  prodacirt  und  gelegentlich  auch  ohne  Abscheidung 
solcher  yegetirt.  So  kann  jeder  bei  längerer  Beobachtung  einer 
Gultur  des  Filzes  in  Fleischpepton-Gelatine  sehen,  wie  die  anfäng- 
lich schöne  Grünfärbung  mit  der  Zeit  immer  mehr  in  ein  helles 
und  schliesslich  tiefes  Braun  übergeht;  ebenso  ist  es  leicht,  sich 
davon  zu  überzeugen,  dass  bei  luftdichtem  Verschluss  des  Gelatine- 
röhrchens  von  Anfang  an  in  der  Gultur  die  Färbung  ausbleibt. 
Eingehendere  Untersuchungen  einer  Reihe  von  Forschern  haben 
eine  ganze  Anzahl  von  Momenten  zu  Tage  gefördert,  welche  von 
Einfiuss  auf  das  Zustandekommen  dieser  interessanten  Färbungen 
sind.  — 

Eine  Bedingung,  welche  die  Bildung  des  Farbstoffes  verhindert, 
haben  wir  soeben  schon  erwähnt  Es  istderAbschluss  der 
Luft  und  ihm  gegenüber  ist  der  Bacillus  sehr  empfindlich.  Es 
macht  sich  z.  B.  schon  bemerkbar,  ob  man  in  breiten  flachen 
Schalen  oder  in  hohen  engen  Gläsern  züchtet,  und  die  Grünfärbung 
tritt  immer  schwerer  in  letzteren  als  in  ersteren  auf. 

Ebenso  wichtig  ist  für  die  Farbproduction  die  Zusammen- 
setzung   des  Nährbodens.      Die    ersten  Beobachtungen   hierüber 

V.  Laugeiibeck^tf  Arch.  f.  CliirurKie.  XL  VI.  4.  45 
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verdanken  wir  Herrn  Geheimrath  7.  Bergmannn^),  der  bei  dem 
Yersach,  den  Erreger  der  blauen  Eiterung  in  Pastenr 'scher  Lösnng 
zu  züchten  fand,  dass  er  in  derselben  zwar  üppig  wachs,  aber 
weder  Farbstoff  noch  Geruch  producirte.  üeberimpfte  man  von 
der  farblosen  Gulturflüssigkeit  auf  Wunden,  so  trat  exquisite  Gron- 
farbung  wieder  ein.  Fernerhin  constatirte  y.  Bergmann,  dass 
bei  einer  Patientin  mit  Lungenabscess  die  Sputa  farblos  waren, 
obwohl  der  charakteristische  muffige  Geruch  nach  grauem  Eiter 
vorlag,  dass  aber  auch  hier  Grünfärbung  sicli  ausbildete,  als  man 
Compresen  mit  diesen  Sputis  befeuchtete  und  auf  Wunden  legte. 
Brachte  man  von  der  farblosen  Cultur  in  Fasteur'scher  Lösmig 
kleine  Mengen  auf  erstarrten  Gypsbrei,  so  traten  rothe  Farben- 
töne auf. 

Die  heutigen  Culturmethoden  haben  noch  deutlicher  erwiesen, 
wie  sehr  die  Pigmentbildung  des  Bacillus  pyocyaneus  vom  Nähr- 
material abhangt  und  besonders  sind  es  die  Untersuchungen  Wasser- 
zug's^)  und  Gessard's')  gewesen,  welche  interessante  Thatsachen 
zu  Tage  forderten.  Wir  wollen  aus  denselben  nur  hervorheben,  dass 
nach  Gessard  vom  Bacillus  pyocyaneus  auf  reinen  PeptonlÖsungen 
ein  blaugruner  Farbstoff  gebildet  wird,  während  auf  Hühnereiweiss 
ein  fluorescirender  gelbgrüner  zur  Erscheinung  kommt,  sowie  dass 
nach  Wasserzug  schon  ganz  geringe  Zusätze  verschiedener  Sub- 
stanzen zum  Nährboden  (Zinksalze,  weinsaure  Salze,  Phosphate, 
Chlomatrium,  Zucker  etc.)  im  Stande  sind  jegliche  Farbbildung 
zu  verhindern.  Roh r er ^)  beobachtete,  dass  auf  Eigelb  der  Bacillus 
pyocyaneus  einen  roth  braunen  Farbstoff  erzeugte. 

Biologisch  ist  es  besonders  bedeutsam,  dass  die  Farbproduction 
des  Bacillus  pyocyaneus  nicht  lediglich  die  Ursache  äusserer  Be- 
dingungen, der  Luftzufuhr  und  des  Nährmaterials  ist,  sondern,  dass 
sie  auch  wesentlich  von  dem  einzelnen  Bacillenindividuum  abhängig 
ist;  sie  ist  eine  Eigenschaft,  welche  dem  einzelnen  Bacillus  ge- 
raubt  werden   kann,    wie  z.  B.  den    pathogenen  Organismen   ihre 

*)  Urlichs,  Ueber  Vegetation  von  Pigmentbacterien  in  Verbandstoffen. 
Archiv  für  Chirurgie  Bd.  24. 

')  Wasserzug,  Sur  la  formation  de  la  mati^re  colorante  chez  le  Bacillus 
pyocyaneus.   Annales  de  l'Inst.  Pasteur,  Bd.  I.  581.  1887. 

')  Gessard,  Des  races  du  baciUe  pyocyanique.  Annales  de  Vlnst  Pasteur, 
p.  65.  1890. 

*)  Rohr  er,  Ueber  die  Pigmentbildung  des  Bac.  pyocyaneus.  Centralblatt 
für  Bacteriologie  und  Parasitenkunde,  BcL  XI.  No.  11. 
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Virulenz.  In  älteren  Gulturen  von  Bacillus  pyocyaneus  haben 
z.  B.j  salbst  wenn  sie  schön  grün  sind,  durchaus  nicht  alle  ein- 
zelnen Organismen  das  gleiche  Vermögen  der  FarbstofFerzeugung. 
So  legte  z.  B.  Wasserzug^)  aus  einer  50  Tage  alten  Bacillen- 
cultur  30  Aussaaten  an.  Von  diesen  blieben  5  steril  und  6  un- 
gefärbt, während  nur  4  frisch  grän  wurden  und  der  Rest  von  15 
sehr  schwach  grüne  Farbe  producirte.  ungefärbte  Golonien  nehmen 
u.  U.  auf  günstigem  Nährboden  die  Farbe  wieder  auf.  Gessard 
konnte  durch  verschiedene  Züchtungsmethoden  Gulturen  herstellen, 
welche  in  Bouillon  nur  blauen,  solche,  welche  nur  fluorescirenden 
und  solche,  welche  keinen  Farbstoff  producirten.  Phisalix  und 
Gharrin')  fanden,  dass  der  Bacillus  pyocyaneus  bei  42®  in 
Bouillon  cultivirt,  das  Vermögen  der  Farbproduotion  überhaupt 
verliert. 

Aus  diesem  Beobachtungsmaterial  geht  demnach  hervor,  dass 
die  Farbbildung  des  Bacillus  pyocyaneus  abhängt: 

1.  von  genügender  Luftzufuhr, 

2.  von  passendem  Nährsubstrat, 

3.  von  der  Beschaffenheit  der  Bacillen  selbst. 

Wir  wollen  im  Folgenden  einige  Versuche  mittheilen,  aus 
welchen  deutlich  wird,  dass,  wenn  diese  3  Bedingungen  auch  gun- 
stig für  die  Farbproduotion  liegen,  in  vierter  Linie  noch  die 
Symbiose  mit  einigen  anderen  Organismen  Einfluss  auf  die 
Pigmentbildung  ausüben  kann. 

Wir  wurden  auf  diesen  Umstand  durch  Beobachtungen  hinge- 
wiesen, welche  wir  gelegentlich  von  Untersuchungen  über  die  Haut- 
saprophyten  in  der  Achselhöhle  und  der  Grena  ani  machten.  Das 
häufige  Befallenwerden  von  Wunden  in  diesen  Gegenden  des  Kör- 
pers durch  den  Bacillus  pyocyaneus,  hatte  die  Vermuthung  nahe 
gelegt,  dass  an  den  in  Rede  stehenden  Eörpergegenden  —  an 
welchen  schon  die  Leibwäsche  oft  grün  gefärbt  gefunden  wird  — 
der  Bacillus  pyocyaneus  als  Hauptsaprophyt  vegetirt.  Diese  Ver- 
muthung hat  sich,  nebenbei  bemerkt,  bestätigt,  denn  wir  fanden 
in  circa  der  Hälfte  von  den  Fällen,  in  welchen  wir  Haare  resp. 
Epidermisschuppen  von  den  in  Frage  stehenden  Körperregionen  in 


')  cf.  oben. 

*)  Phisalix  et  Charrin,   Cr6ation   d^une  race  achromatique   du   bacille 
pyocyanique.   Soc.  de  biolog.  25.  Juin  1892. 
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PlatteDcaltaren  aassäten,  anseren  Bacillas.  Es  war  nan  aber 
merkwördig,  dass  nicht  selten  hierbei  in  den  Platten  anter  den 
Golonien  sich  solche  fanden,  welche  zwar  genaa  wie  die  des  Ba- 
cyllos  pyocyaneas  aassahen,  jedoch  in  den  Platten  keine  Grän- 
färbung  zeigten,  bei  Ueberimpfang  auf  Gelatine  in  Reincaltaren 
aber  sofort  die  charakteristische  Farbe  ganz  in  Erscheinung  treten 
liessen.  Ferner  fiel  es  auf,  dass  dort,  wo  in  Platten  Grünfärbung 
auftrat,  diese  stets  in  solchen,  in  welchen  sonst  noch  andere  Or- 
ganismen wachsen,  viel  geringer  war  und  später  zur  Erscheinung 
kam,  als  in  solchen,  in  welchen  ausser  dem  Bac.  pyoc.  nur  we- 
nige andere  Keime  aufgingen.  Da  der  Nährboden  und  die  äusse- 
ren Verhältnisse  immer  dieselben  waren,  konnte  dieses  wechselnde 
Verhalten  in  der  Farbproduction  kaum  auf  etwas  anderem,  als 
auf  der  Concurrenz  der  anderen  Keime  in  den  Platten  beruhen. 

Es  sind  nun  im  Folgenden  Versuche  angestellt  worden,  in 
welchen  Bacillus  pyocyaneus  mit  anderen  Organismen  und  zwar 
mit  StaphylococGus  pyogenes,  mit  Tetragenus,  Anthrax,  Aspergillus 
fumigatus,  Oidium  lactis  und  einem  Pilz  aus  saurer  Milch  gemein- 
sam gezüchtet  wurden. 

Der  zu  den  Versuchen  verwandte  Bacillus  pyocyaneus  ent- 
stammte einem  exquisit  grün  gefärbten  Verbände  und  wurde  durch 
häufiges  Ueberimpfen  auf  Bouillon,  Agar  und  Gelatine  immer  bei 
lebhafter  Farbproduction  erhalten. 

Es  wurde  zunächst  auf  Fleischpeptonbouillon  Bacillus  pyo- 
cyaneus mit  einigen  anderen  Organismen  zusammen  gleichzeitig 
verimpft.  — 

Versnob  1.  17.  4.  93.  Pjocyaneas  und  Staphjlocoooas  aareas  werden 
?on  stark'  gefärbten  Gnlturen  auf  3  Röhrchen  mit  Fleisohpeptonbouillon  ge- 
meinscbaftlicb  verimpft.  25.  4.  Bouillon  in  allen  3  Röhren  trüb,  bellgran. 
3.  5.  Die  Bouillon  ist  trüb,  zeigt  aber  in  den  Partien  am  Boden  des  Reagens- 
glases einen  gelblichen  Schimmer.  8.  5.  Das  Grün  verblasst,  die  Bouillon 
wird  gelb.  15.  5.  Die  Bouillon  ist  gelb.  Sie  ist  schwach  alkalisch.  29.  5. 
Werden  von  allen  3  Röhrchen  Gelatineplatten  gegossen;  alle  3  werden  grün 
und  Terflüssigt  und  zeigen  somit  schon  die  Anwesenheit  von  Bacillus  pyo- 
cyaneus an. 

Versuch  2.  27.  4.  93.  Mioroooccns  tetragenus  und  Bac.  pyocyaneus 
werden  gemeinschaftlich  auf  Fleischpeptonbouilloo  geimpft.  3.  5.  Spärliches 
Wachsthum,  Bouillon  farblos.  11.  5.  Bouillon  ungefärbt,  Reaction  sauer. 
15.  5.  Bouillon  trübe,  Reaction  neutral.  24.  5.  Bouillon  trübe,  nicht  grün; 
Reaction  schwach  alkalisch. 
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Yersach  3.  8.  6.  93.  6ao.  pyocyanens  and  ein  aus  saurer  Htloh 
gezüchteter  Baoillas  werden  gemeinsam  auf  Fleisohpeptonboaillon  ?erimpft. 
10.  6.  Bouillon  leiobt  getrübt.  15.  6.  Bouillon  trübe,  leioht  grün.  21.  6. 
Bouillon  nicht  grün;  Reaction  alkalisch.    10.  7.    Keine  Qrünfarbung. 

Versuch  4.  8.  6.  93.  Bao.  pyrocyaneus  und  Aspergillus  fumigatus 
werden  gemeinsam  auf  Bouillon  yerimpft.  10.  6.  Aspergillus  fumigatus  deut- 
lich auf  der  Oberfläche  der  Bouillon  gewachsen.  17.  6.  Bouillon  trübe, 
aber  nicht  grün.  21.6.  Bouillon  wird  auf  Schütteln  leicht  grün,  Reaction 
alkalisch.  10.  7.  Bouillon  ungefärbt;  es  tritt  selbst  auf  Schütteln  keine 
Qrünfarbung  mehr  ein. 

Versuch  5.  8.  6.  93.  Oidium  lactis  und  Bacillus  pyocyanens  werden 
gemeinsam  auf  Bouillon  yerimpft.  10.  6.  Oidium  ist  auf  der  Oberfläche  der 
Bouillon  gewachsen.  17.  6.  Bouillon  trübe,  keine  Qrünfarbung.  21.6. 
Reaction  alkalisch.    10.  7.    Keine  Qrünfarbung. 

Aus  diesen  Yersachen  geht  zunächst  hervor,  das  der  Bacillus 
pyocyaneus  bei  gemeinsamer  Verimpfung  mit  einer  Anzahl  anderer 
Organismen  auf  Bouillon  in  seiner  Farbprodnction  stark  beein- 
trächtigt wird.  Bei  Hicrococcus  tetragenus,  Oidium  lactis  und 
einem  aus  saurer  Milch  gezüchteten  Bacillus  geht  dies  so  weit, 
dass  überhaupt  keine  Färbung  der  Nährboaillon  auftritt;  bei 
gemeinsamer  Verimpfung  mit  Aspergillus  fumigatus  treten  anfäng- 
lich Spuren  von  Qrünfarbung  auf,  während  bei  solcher  mit  Staphylo- 
cocGus  aureus  in  der  ersteü  Woche  eine  deutlich  hellgrüne  Färbung 
sich  ausbildet,  die  allmälig  verschwindet.  In  allen  Fällen  kam 
es  dabei  zur  Entwickelung  der  beiden  gemeinsam  verimpften  Keime, 
was  Gultur  und  Mikroskop  erwies  und  bei  Versuch  1  konnten  sogar 
aus  den  bei  der  Symbiose  mit  Staphylococcus  aureus  3  Wochen 
lang  entfärbt  gebliebenen  Culturen  kräftig  grün  gefärbte  Pyocya- 
neuskeime  in  Gelatineplatten  isolirt  werden. 

Es  fragt  sich,  wie  die  Färbung  ausfällt,  wenn  bereits  intensiv 
grüne  Fyocyaneusculturen  nachträglich  mit  einem  anderen  Organis- 
mus geimpft  werden. 

Versuch  6.  29.  3.  93.  Bac.  pyocyaneus  wird  auf  Bouillon  verimpft. 
4.  4.  Bouillon  ist  völlig  grün.  Es  werden  Keime  von  Staphylococcus  aureus 
zugesetzt.  6.  4.  Bouillon  hellgrün.  17.  4.  Das  Qrün  verblasst.  3.  5.  Die 
Gultur  ist  vollständig  gelblich.  Von  zwei  der  gelben  Röhrchen  werden  am 
29.  5.  Qelatineplatten  gegossen,  welche  gänzlich  grün  werden. 

Versuch  7.  1.  5.  93.  Bac.  pyocyaneus  wird  auf  Bouillon  verimpft. 
3.  5.  Hellgrüne  Farbe  der  Bouillon.  8.  5.  Intensiv  grün,  es  wird  Hicro- 
coccus zugesetzt.    11.  5.    Trübe,  das  Grün  verblasst,  Reaction  alkalisch. 

Versuch  8.    15.  5.  93.    Bac.  pyocyaneus  wird  auf  Bouillon  verimpft. 
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8.  6.  Bouillon  ist  vollständig  grün;  es  wird  der  Baoillos  der  sauren  Miloh 
zugesetzt.  17.6.  Nach  längerem  Stehenlassen  ist  die  Galtur  gelb,  naoh 
Schütteln  tritt,  namentlich  in  den  oberen  Partien,  noch  leichte  Qrün- 
färbang  ein. 

Es  yerblasst  also  die  arsprünglich  intensiv  grüne  B'arbe  einer 
Cnltur  von  Pyocyaneus,  wenn  ihr  Staphylococcus  aarens,  HicrocoGCüs 
tetragenus  oder  der  Bacillus  der  sauren  Milch  nachträglich  zu- 
gesetzt werden. 

Wir  haben  weiterhin  untersucht,  wie  die  Farbproduction  sich 
verhält,  wenn  der  Bao.  pyocyaneus  zu  einer  üppig  vegetirenden 
Gultur  eines  anderen  Keimes  (wie  immer  durch  Impfung  mit  der 
Platinnadel)  zugesetzt  wird. 

Versuch  9.  27.  4.  93.  Bouillon  wird  mit  Staphylococcus  aureus 
geimpft.  3.  5.'  Staph.  anr.  ist  in  üppiger  Gultur  gewachsen.  Es  wird  dazu 
Bac.  pyocyaneus  geimpft.  8.  5.  Die  Gultur  ist  grün.  15.  5.  Die  Grünfärbung 
nimmt  ab. 

Versuch  10.  1.5.  93.  Anthrax  wird  auf  Bouillon  geimpft.  3.  5. 
Anthrax  üppig  gewachsen.  Es  wird  Pyocyaneus  hierzu  geimpft.  8.  5.  Leicht 
grüne  Farbe.  15.  5.  Leicht  grün,  Reaction  alkatisch.  25.  5.  Das  Grün  ist 
ziemlich  yerblasst.  29.  5.  Die  Gultur  ist  weiss. 

Versuch  11.  17.  5.  93.  Micrococcus  tetragenus  wird  auf  Bouillon 
Terimpft.  24.  5.  Tetragenus  ist  üppig  gewachsen.  8.  6.  Wird  Bac.  pyo- 
cyaneus in  die  Gulturen  geimpft.  15.  6.  Bouillon  ist  trübe  und  gelb,  wird 
aber  beim  Schütteln  leicht  grün.  10.  7.  Bouillon  zeigt  auch  beim  Schütteln 
keine  Grünfärbung  mehr. 

Es  tritt  also  bei  Impfung  von  Bac.  pyocyaneus  in  iippige 
Gulturen  von  Staphylococcus,  Anthrax  und  M.  tetragenus  anfäng- 
lich eine  Grünfärbung  ein,  welche  aber  bei  den  beiden  letzteren 
sehr  schwach  ist  und  bei  allen  mit  der  Zeit  wieder  verschwindet. 
Auch  hier  zeigte  die  mikroskopische  Untersuchung  wiederholt  die 
gemeinsame  Anwesenheit  der  beiden  verimpften  Keime  in  den 
Gulturen. 

Aus  den  erhaltenen  Versuchsresultaten  geht  also  hervor,  dass 
die  Farbproduction  des  Bacillus  pyocyaneus  bei  der  Symbiose  mit 
einigen  anderen  Microorganismen  auf  Bouillon  sehr  wesentlich  be- 
einflusst  wird.  Die  Farbproduction  wird  stark  reducirt  oder  hört 
ganz  auf.  Bei  verschiedenen  Organismen  ist  das  verschieden;  bei 
den  von  uns  verwandten  Keimen  schädigt  die  Farbproduction  re- 
lativ am  wenigsten  der  Staphylococcus  aureus,  am  meisten  der 
MikroGoccus  tetragenus.     Eine  gemeinsame  Ursache  dieser  schädi- 
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genden  Wirkting  anderer  Keime  in  Bezug  auf  die  Pigmentent- 
faltung,  haben  wir  nicht  finden  können.  Jedenfalls  handelt  es 
sich  bei  dem  Ausbleiben  resp.  Verschwinden  der  grünen  Farbe 
nicht  um  ein  zu  Grandegehen  des  Bacillas  selbst.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  hat  in  den  entfärbten  Gulturen  das  massen- 
hafte Vorhandensein  des  Bac.  pyocyaneus  uns  wiederholt  gezeigt 
und  die  Flattenculturen  aus  denselben  haben  immer  schön  grän 
gefärbte  Golonien  geliefert.  Es  handelt  sich  dabei  auch  nicht  um 
einfache  Aenderungen  in  der  Reaction  des  Nährmediums.  Unter- 
suchungen der  Beaction  der  symbiotischen  Culturen,  welche  durch 
Entnahme  yon  Gulturtropfen  mittelst  der  Platinöse  an  Lacmuspapier 
ausgeführt  wurden,  zeigten  schliesslich  stets  eine  deutlich  alkalische 
Reaction,  wie  sie  die  Culturen  des  Bac.  pyocyaneus  in  Bouillon 
immer  aufweisen.  Es  handelt  sich  bei  den  Entfärbungsvorgängen 
resp.  der  verhinderten  Farbstoff  bildung  anscheinend  um  nicht  so 
ganz  einfache  Vorgänge.  So  haben  wir  z.  B.  bei  Ueberimpfung 
von  Bac.  pyocyaneus  auf  Peptonlösung  durch  eine  nachträglich 
erzeugte  Symbiose  mit  Staphylococcus  aureus  oder  Tetragenus  die 
intensive  Gränfärbung  der  Peptonlösung  sich  nicht  wie  bei  der 
Bouillon  verändern  gesehen,  während  andererseits  in  einer  älteren 
Gultur  von  Tetragenus  in  Pepton  der  Bac.  pyocyaneus  trotz  fippi- 
ger  Proliferation  eine  Grünfärbung  nicht  zu  erzeugen  vermochte. 
Einen  Pyocyaneus,  der  einer  4  Monate  alten  fluorescirend  grünen 
Gultur  auf  Hühnereiweiss  entstammte,  haben  wir  in  Bouillon  mit 
Staphylococcus  aureus  zusammen  gezüchtet  und  dabei  nach  circa  • 
14  Tagen  wiederholt  das  Auftreten  intensiv  rostbrauner  Färbung 
beobachtet,  die  später  wieder  verschwand. 

Diesen  Verhältnissen  weiter  nachzugehen,  lag  nicht  in  unserer 
Absicht;  wir  begnügen  uns  damit,  festgestellt  zu  haben,  dass  der 
Bacillus  pyocyaneus  durch  die  Symbiose  mit  anderen  Organismen 
sehr  wesentlich  in  Bezug  auf  seine  Farbstoffproduction  beeinflusst 
werden  kann.  Diese  Thatsache  ist  einmal  an  sich,  dann  aber  in 
weiterem  Sinne  für  die  Frage  gegenseitiger  Beeinflussung  von  Bac- 
terien,  welche  auf  denselben  Nährboden  gedeihen,  von  Interesse. 
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XXXIV. 

Ein  Beitrag  zur  Frage  der  Ischias  scoliotica. 


Von 

»r.  IV.  Sachs 

in  MtUbaiuen  in  EImss.*) 

(Hierzu  Tat  XIX,  Fig.  1—3.) 


Das  Erankheitsbild  der  »Ischias  scoliotica*  ist  seit  seinem 
ersten  Auftreten  in  der  medicinischen  Litteratur  im  Jahre  1878  ^ 
von  vielen  Autoren  studirt  und  von  beinahe  ebenso  vielen  Gesichts- 
punkten erörtert  und  beurtheilt  worden.  Alle  Autoren  stimmen 
darin  überein,  dass  ein  Symptomencomplex  existirt,  in  welchem 
sich  das  Bild  einer  Nervenkrankheit,  seit  den  Zeiten  Gotugno's: 
Ischias  genannt,  mit  einer  bekannten  Haltungsanomalie  des 
Körpers,  Scoliose  oder  Eyphoscoliose,  combinirt.  Wenn  auch  das 
Wesen  der  Ischias  wie  der  Neuralgieen  überhaupt  noch  viel  Bathsel- 
.haftes  bietet,  wenn  auch  die  Scoliosenbildung ,  besonders  in  ätio- 
logischer Beziehung,  noch  vieles  zu  erforschen  äbrig  lässt,  so  ver- 
langen und  suchen  doch  alle  Autoren  für  die  Gombination  beider 
Affectionen  eine  hinreichende  Erklärung.  Diese  ist  naturgemäss 
nur  auf  dem  Wege  der  Hypothese  zu  geben,  soweit  es  sich,  wie 
meistens,  um  rein  functionelle  Formen  von  Ischias  handelt.  Und 
die  pathologische  Anatomie  wurde  uns  in  diesen  Fällen  nicht  sonder- 
lich fördern,  wie  sie  uns  z.  B.  auch  bei  den  Fällen  von  Epilepsie 
oder  anderen  cerebralen  Neurosen  ohne  organische  Grundlage  völlig 
im  Stich  lässt.  Unter  diesen  Umständen  ist  der  Speculation  ein 
weiter  Spielraum  gegeben,  wie  die  grosse  Zahl  der  Theorien  zeigt, 


*)  Nach  einem  Vortrag  am  XIV.  oberrhein.  Aerztetag  (20.  7.  93  zu  Prei- 
burg  i.  Br.). 

')  Bapp.  de  la  clin.  chir,  de  rüniversit6  de  Li6ge  von  Gussenbauer, 


Ein  Beitrag  zur  Frage  der  Ischias  sooliotioa.  685 

welche  zur  Erklärung  des  merkwürdigen  Phänomens  aufgestellt 
worden  sind.  Es  sind  etwa  25  Autoren,  welche  bis  jetzt  über 
diese  Affection  geschrieben  haben;  und  von  diesen  haben  die  Mehr- 
zahl ihre  eigene  Anschauung  über  die  Ischias  scoliotica  (Kocher) 
oder  die  Scoliosis  neuromuscularis  (Gussenbauer)  oder  die  Sco- 
liosis  neuritica  (Gorhan)  in  Theorien  niedergelegt,  welche  sich 
zum  Theil  ausschliessen,  zum  Theil  ergänzen,  zum  Theil  endlich 
einen  vermittelnden  Standpunkt  einnehmen. 

Casnlstik. 

Der  Fall,  der  mich  zum  Studium  der  vorliegenden  Frage  ver- 
anlasste, ist  folgender: 

Anamnese.  Juli  1892.  Patient  ist  49  Jahre  alt,  stammt  aas  gesander 
Familie.  In  seiner  Jagend  ist  er  nie  ernstlich  krank  gewesen ;  er  hat  eine 
Gonorrhoe  dnrchgemaoht  und  bis  yor  y^  J.  an  einer  hartnäckigen  Urethritis 
poster.  gelitten.  Fat.  hat  gesande  Kinder.  Yor  10  Jahren  hatte  er  seinen 
ersten  Ischiasanfall;  derselbe  dauerte  2  Monate  und  machte  Morphiamge 
braach  nothwendig.  Im  Racken  hatte  Pat.  keine  Schmerzen.  Nach  2  Va  Jahren 
trat  ein  neaer  Ischiasanfall  auf,  der  wieder  etwa  2  Monate  dauerte.  Zam 
dritten  Mal  bekam  Pat.  die  Ischias  im  Jahre  1880.  Damals  musste  er  sehr 
lange  Zeit  hinken,  und  alle  Mittel,  wie  Chinin,  Salioyl,  Electricitat  a.  a.  m. 
halfen  ihm  nichts.  Im  Frahjahr  1892  stiess  Patient  mit  der  linken  Qlataeal- 
gegend  an  die  Ecke  eines  Tisches;  der  Stoss  war  ein  ziemlich  heftiger;  denn 
noch  nach  Wochen  sah  man  an  der  betreffenden  Stelle  einen  blauen  Fleck. 
Einige  Zeit  nach  dem  Stoss  nun  bekam  Patient  in  der  linken  Glutaeal-  und 
Lendengegend  Schmerzen,  welche  ihn  zwangen,  gekrümmt  zu  gehen  und  sich 
auch  beim  Sitzen  vomüberzabeagen.  Wenn  er  vom  Stahl  aufstand,  ^danerte 
es  immer  10  Minuten*,  bis  er  gerade  gehen  konnte.  Im  Beginn  dieser  Er- 
scheinungen spürte  er  von  seinen  früheren  Ischias-Schmerzen,  die  ihm  wohl 
bekannt  waren  nichts.  Erst  allmälig  konnte  er  sich  des  linken  Beins  beim 
Stehen  und  Gehen  nicht  so  gut  bedienen;  es  traten  Schmerzanfalle  aaf  ohne 
besonderen  Typas,  und  Patient  erkannte  jetzt,  dass  seine  frühere  Ischias 
wieder  da  sei. 

Die  Untersuchung,  welche  der  Statas  wiedergiebt,  rührt  ?on  Anfang  Juli 
1892  her: 

Patient  ist  ein  blass  aussehender,  magerer  Mann  ?on  gracilem  Körperbaa, 
Haut  von  normaler  Temperatur.  Patient  klagt  über  starke  Schmerzen  im 
linken  Bein,  in  der  linken  Lendengegend  und  in  der  anteren  Gegend  der 
linken  Baachseite;  die  Schmerzen  strahlen  bis  in's  Scrotum  and  in's  Perineum 
aus.  Patient  giebt  selbst  an ,  dass  er  an  Ischias  leide.  Die  Schmerzen  sind 
besonders  stark  an  der  äusseren  Seite  der  linken  Wade  bis  zum  Malieolus  ext. 
und  in  der  Gesässgegend.  Die  geringste  Bewegung  und  Erschütterung  des 
Körpers  steigert  den  Schmerz  zu  ausserordentlicher  Heftigkeit;  Patient  liegt 
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auf  dem  Rücken  and  halt  das  linke  Bein  in  leichter  Flexion  im  Hüftgelenk  and 
Kniegelenk  auf  weiche  Kissen  gelagert.  Am  linken  Bein  ist  äosserlioh  nichts 
besonderes  wahrzunehmen ,  nur  ist  es  auffallend  magerer  als  das  rechte.  In 
gleicher  Höhe  beträgt  der  Umfang  des  rechten  Oberschenkels  47,5  Ctm.,  des 
linken  46  Ctm.  Während  Patient  das  rechte  Bein  auswärts  und  einw&rts 
rollen  kann,  in  massigem  Qrade  flectiren  und  abduciren  (so  weit  es  nämlich 
die  dabei  in  der  linken  Körperseite  auftretenden  Schmersen  gestatten),  sind 
sämmtliche  entsprechenden  actiTon  Bewegungen  des  linken  Beines  wegen  so- 
fort auftretender,  höchst  intensiyer  Schmerzen  unmöglich. 

Bei  der  näheren  Untersuchung  ergeben  sich  folgende  Schmerzpunkte: 
zwischen  Spina  iL  post.  sup.  und  Lendenwirbelsäule;  Austrittstelle  des  N. 
ischiad.;  Stelle  zwischen  Tuber  oss.  isohii  und  Trochanter,  Hinterfläche  des 
Oberschenkels,  typische  Stelle  am  Fibula- Köpfchen  und  äussere  Seite  des 
Unterschenkels. 

Wenn  man  das  Bein  Torsiohtig  ?on  der  Unterlage  abhebt,  ist  Flexion 
im  Hüftgelenk  bei  gleichzeitig  flectirtem  Kniegelenk  nicht  schmerzhaft.  Gbenso 
kann  man  passi?e  Adduction  ohne  nennenswerthen  Schmerz  für  den  Patienten 
ausführen.  Eine  Dorsal  -  Extension  im  Hüftgelenk  ist  dem  Patienten  sehr 
schmerzhaft,  deshalb  ist  er  auch  nicht  im  Stande,  sich  auf  die  Bauchseite  zu 
legen;  der  blosse  Versuch  löst  einen  sehr  intensiven  Schmerz  im  ganzen 
Bein  aus. 

Die  Reflexe  sind  auf  beiden  Seiten  normal  ausgebildet. 

Stoss  von  unten  her  gegen  das  Hüftgelenk  erzeugt  Schmerz  im  ganzen 
Bein,  nicht  in  der  Gelenkgegend.  Patient  kann  sich  nur  sehr  mühsam  aus 
dem  Bett  aufrichten;  dabei  bemerkt  man,  dass  er  das  linke  Bein  krampfhaft 
in  einer  Stellung  zu  halten  versucht,  welche  leichter  Flexion  im  Hüft-  und 
Kniegelenk,  leichter  Auswärtsrotation  entspricht;  dabei  sucht  Patient  mit  dem 
gesunden  Bein  die  eben  genannte  Stellung  zu  fixiren. 

Nachdem  Patient  sich  aufgerichtet,  vermag  er  nur  mittelst  Festhalten 
an  zwei  Stühlen  zu  stehen.  Besonders  auffallend  ist  seine  gezwungene  Hal- 
tung: Die  Schultern  sind  in  die  Höhe  gezogen,  der  Kopf  in  sie  hinöingedrückt 
und  in  den  Kacken  nach  links  hinüber  geworfen;  die  linke  Schulter  steht 
höher  als  die  rechte;  das  linke  Bein  im  Hüftgelenk  flectirt,  ist  vor  der  Frontal- 
ebene des  Körpers  auf  den  Fussboden  gesetzt,  der  aber  nur  mit  der  Fussspitze 
berührt  wird.  Es  ist  deutlich  ersichtlich,  dass  sich  Patient  nur  auf  das  rechte 
Bein  stützt;  der  Rumpf  ist  nach  rechts  vom  geneigt,  und  die  Wirbelsäule 
zeigt  in  ihrem  lumbodorsalen  Tbeil  eine  linksconvexe,  im  oberen  dorsalen 
Theil  eine  kaum  angedeutete  rechtsseitige  Scoliose.  Der  untere  Rand  der 
rechten  Thoraxhälfte  ist  der  Darmbeincrista  mehr  genähert  als  links.  Beim 
Versuch,  die  Stellung  des  Patienten  zu  redressiren,  entsteht  ein  sehr  heftiger 
Schmerz  im  ganzen  linken  Bein;  derselbe  entsteht  ebenfalls,  wenn  man  die 
vom  Patienten  eingenommene  anormale  Stellung  im  ungünstigen  Sinne  zu 
übertreiben  sucht.  Femer  ist  der  Versuch ,  den  Rumpf  nach  hinten  zu  über- 
strecken, schmerzhaft.  Die  linke  Spina  anter.  super,  steht  unwesentlich 
tiefer  als  die  rechte, 
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Aaswärts-  and  Einwärtsrotationen  des  linken  Beines  werden  sohein- 
bar  schmerzlos  gemacht  y  doch  ist  bei  genauerem  Zasehen  za  erkennen ,  dass 
Patient  das  Becken  auf  dem  rechten  Oberschenkelkopf  rotirt.  Das  linke  Bein 
nach  hinten  zu  strecken,  ist  sehr  schmerzhaft;  bei  Flexion  des  linken  Beines 
im  Häftgelenk  ist  deatlich  ersichtlich,  das  Patient  den  Kampf  darch  Vornäber- 
beagen  dem  Beine  za  nähern  yersucht,  da  er  sich  scheut,  das  Bein  vom  Boden 
aafzaheben. 

Naohzatragen  ist,  dass  die  Lendenlordose  in  eine  leichte  Kyphose  um- 
gewandelt ist,  und  dass  der  ganze  Wulst  der  linksseitigen  Rüokenmusculatur 
(M.  sacrolumbalis)  stark  hervorspringt,  wahrend  die  rechte  Rückenhälfte  mehr 
abgeflacht  ist  und  an  der  Grenze  von  Thorax  und  rechtem  Darmbeinkamm 
eine  Einbiegung  erkennen  lässt,  die  linkerseits  fehlt.  Die  linke  yorspringende 
Rüokenhälfte  fühlt  sich  hart  an  und  ist  auf  stärkeren  Druck  und  Beklopfen 
schmerzhaft. 

Beim  Liegen  auf  dem  Rücken  besteht  von  yorn  her  gesehen  dieselbe 
Abweichung  der  Längsachse  des  Thorax  yon  derjenigen  des  Beckens.  Auf 
den  Bauch  sich  zu  legen,  yermag  Patient  nicht,  da  er  wegen  zu  hochgradiger 
Schmerzen  das  linke  Bein  nicht  in  die  dazu  nothwendige  Streckstellung  bringen 
kann  (s.  o.).  An  den  empfindlichen  Stellen  der  linken  Unterbäuchgegend ,  in 
der  Regio  inguinalis,  am  Scrotum,  Perineum  ist  nichts  yon  einer  Veränderung 
wahrzunehmen. 

Die  Wirbelsäule  selbst  ist  nicht  schmerzhaft;  kein  Zeichen  einer  spondy- 
litischen  Erkrankung. 

Defäcation  und  Urinentleerung  zeigen  normales  Verhalten.  Im  Urin  kein 
Eiweiss,  kein  Zucker. 

Gussenbauer,  der  erste  Beobachter,  hat  sich  anfangs  jeder 
Auseinandersetzung  aber  die  Natur  des  Zusammenhanges  der  Sco- 
liose  mit  der  Ischias  enthalten,  schloss  sich  aber  in  seiner  zweiten 
Veröflfentlichung *)  im  grossen  Ganzen  der  von  SchüdeP)  (Kocher) 
gegebenen  Erklärung  an,  ohne  aber  die  Meinung  von  dem  ätio- 
logischen Zusammenhang  der  Muskeldehnung  (des  Sacro-Lumbalis) 
mit  der  Neuralgie  eines  den  Muskel  versorgenden  Nervenastes  zu 
theilen.  Wie  bekannt,  nahm  Schädel  an,  dass  ein  Nerv,  der  aus 
dem  2.  Ast  des  Plexus  sacralis  entspringt  und  nach  rückwärts 
durch  das  Foramen  post.  heraus  zum  M.  sacrolumb.  zieht,  die 
Neuralgie,  kurz  gesagt,  auf  den  Bückenstrecker  übertragt.  Schüdel 
denkt  dabei  an  die  das  »Muskelgefühl*  erzeugenden  Elemente  des 
Nerven,  welche  im  gereizten,  d.  h.  neuralgischen  Zustande,  bei 
Muskelcontractionen,  Schmerzen  auslösen.  Um  diese  Schmerzen  zu 
vermeiden,    bleibt  der  betreffende  Muskel  in  Buhe  und  wird  bald 


*)  Prager  med.  Wochenschr.  1890.  17  u.  18. 
<)  Inaug.-Dissert.  Bern  1888. 
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in  eine  passive,  den  Schmerz  noch  weiter  mässigende  Spannung 
gebracht.  Die  Existenz  der  oben  erwähnten  Communication  des 
Plexus  sacralis  mit  dem  Muse,  sacrolumb.  wird  von  Schädel  durch 
3  Leichenpräparate  bewiesen. 

Diese  Autfassung  setzt  Schüdel»  der  an  Eocher's  Klinik 
von  den  deutschen  Autoren  die  eingehendsten  Untersuchungen  über 
diesen  Gegenstand  gemacht  hat,  an  Stelle  derjenigen  von  Nicola- 
doni^)  und  Babinski^),  welche  er  zum  Theil  mit  guten  Gründen 
widerlegt.  Das  Experiment,  das  Schädel  zur  Widerlegung 
der  Babinski' sehen  Auffassung  anstellt,  ist  allerdings  nicht  be- 
sonders überzeugend');  es  scheint  auch,  dass  es  dieses  experimen- 
tellen Nachweises  gar  nicht  bedarf,  denn  wenn  auch  jeder  Ischia- 
diker  sich  seines  kranken  Beines  weniger  bedient,  so  zeigt  er  des- 
halb doch  noch  keine  scoliotische  Haltung.  Es  müsste  ja  jede 
stärkere  Ischias  mit  Scoliose  combinirt  sein,  wenn  die  Babinski'sche 
Auffassung  richtig  wäre. 

Soweit  Nicoladoni  die  Fortpflanzung  der  Nervenerkrankung 
vom  Plexus  ischiadicus  auf  den  Plexus  lumbalis  zu  Hülfe  nimmt, 
dürfte  ihm  von  keiner  Seite  widersprochen  werden;  nur  die  An- 
nahme, dass  die  scoliotische  Haltung  den  Zweck  habe^  die  ein- 
seitig angeschwollene  Oauda  equina  vor  Druck  zu  bewahren, 
ist  unbewiesen  und  unwahrscheinlich. 


")  Wiener  med.  Presse  1886.  26.  27. 

')  Archive  de  neurologie  de  Charcot.  1888.  Jan. 

^  S.  14  schreibt  Schüdel:  Es  wurde  der  Wirbelkanal  von  der  Cauda 
equina  ab  bis  zum  Kreuzbein  und  dessen  hintere  Wand  ebenfalls  aufgemeisselt, 
die  Plexus   luDibales   und  ischiadici   in   ihren  Beziehungen    zum   Becken   und 

dessen  Musculatur  herauspräparirt.    Nun  konnten die  Beziehungen 

der  Nerven  zu  den  Nachbarorganen  und  besonders  die  etwa  möglichen  Insul- 
tationen des  Ischiadicus  durch  Muskeldruck  genau  studirt  und  con&olirt  werden. 
Die  Muskelcontraction  wurde  ersetzt  durch  passive  Spannung;  beim  Pyriformis, 
auf  welchen  es  besonders  ankommt,  wurde  dagegen  eine  Stricknadel  nach  Durch- 
bohrung des  Knochens  an  der  Ansatzstelle  desselben  am  Trochanter  mj^or  ein- 
gestochen, durch  die  Sehne  in  der  Achse  des  Muskels  bis  zu  seinem  Ursprung 
weitergeführt  und  nun  bei  stärkster  Auswärtsrotation  des  Beines  sein  Fleisch 
zu  einem  Bauch  auf  der  Nadel  zusammengeballt,  wie  es  bei  der  Contraction 
entstehen  würde.  Obwohl  dieser  Bauch  nun  viel  dicker  war,  gemäss  dem  Gesetz 
der  Muskelphysiologie  (der  Muskel  nimmt  nicht  so  viel  an  Dicke  zu,  als  er  an 
Länge  abnimmt,  sondern  sein  Gesamratvolum  verkleinert  sich  ein  wenig  bei  der 
Contraction);  so  war  doch  nur  ein  annähernd  gleicher  Druck  wie  ein  Finger- 
druck auf  den  vorbeiziehenden  Ischiadicus  ganz  undenkbar,  selbst  wenn  wir 
den  Muskel  als  consistenteren  Körper  uns  vorgestellt  hätten,  als  seine  physio- 
logische Härte  bei  Contraction  sein  kann.  Er  überbrückt  geradezu  den  Nerven 
und  hebt  sich  von  ihm  ab,  da  sein  Ansatzpunkt  bei  der  Auswärtsrotation,  d.  h. 
bei  dem  Endresultat  seiner  Function,  ganz  beträchtlich  nach  hinten  gerückt  ist. 
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Von  der  EoGher-Schüderschen  Theorie  ist  jedenfalls  unbe- 
streitbar der  Gedanke,  dass  die  einseitige  Function  der  Bücken- 
mosculatur  es  ist,  welche  die  Scoliose  zq  Stande  bringt,  wenn  aach 
im  einzelnen  über  das  Zustandekommen  der  Seitenausbiegung, 
der  Eyphose,  der  Rotation  der  Wirbelsäule,  über  die  Frage,  welche 
Muskeln  verantwortlich  zu  machen  sind,  und  warum  es  diese 
Muskeln  sind,  noch  nicht  völlige  Klarheit  herrscht.  Für  die  Fälle, 
in  denen  eine  reine  Ischias  mit  Scoliose  vorkommt,  ist  ja  die  Auf- 
findung der  Anastomose  zwischen  Plex.  ischiad.  und  Wirbelsäulen- 
strecker sehr  werthvoil;  aher  erstens  scheinen  diese  Fälle  die  Aus- 
nahme zu  sein,^)  da  fast  sämmtliche  Fälle  von  Babinski,  Nico- 
ladoni,  Brissaud,  Güssen bauer  u.  a.  eine  Fortpflanzung  des 
Schmerzes  auf  die  Lumhairegion  aufweisen,  und  zweitens  verliert 
die  Theorie  an  Binheitlichkeit,  wenn  einmal  die  durch  die  Muscu- 
latur  durchtretenden  Nervenäste,  ein  anderes  Mal  ein  in  der  Muskel- 
substanz sich  verlierender  Nerv  beschuldigt  wird.  Im  letzteren 
Falle  liegt  ja  ein  ganz  anderer  ätiologischer  Zusammenhang  vor 
als  im  erstem.  Nach  der  einen  Annahme  ist  die  Muskelcontraction 
selbst  schmerzhaft  (,» dem  nach  wäre  der  Sitz  der  Affection  in  den 
sensiblen  Nerven-  und  -Endapparaten  des  Muskels **.  S.  die  Ab- 
handlung Schuders  S.  49),  nach  der  andern  wird  ein  Nerv,  der 
sich  in  neuralgischem  Zustande  —  sit  venia  verbot  —  befindet, 
bei  der  Gontraction  eines  Muskels,  in  dessen  Fleisch  er  verläuft, 
gedrückt,  und  der  Patient  empfindet  einen  Schmerz,  den  er  nach 
allgemeinem  Gesetz  in  das  peripherische  Gebiet  des  Nerven  ver- 
legt (Regio  inguinalis,  iumbalis,    Aussenfläche   des  Unterschenkels 


')  Ausser  in  dem  kurz  skizzirten  Fall  11  steht  in  keinem  der  Koch  er- 
sehen Fälle  die  ausdrückliche  Angabe:  keine  Mitbetheiligung  des  Plex. 
Iumbalis,  während  Fall  8,  den  Schüdel  (S.  33)  zu  den  Fällen  von  Ischias 
scoliotica  mit  alleiniger  Erkrankung  des  Plexus  ischiadicus  rechnet, 
in  der  klinischen  Besprechung  des  Herrn  Prof.  Kocher  (S.  28)  die  Angabe 
enthält:  ^es  ist  das  ein  Bild  von  Ischias  scoliotica,  aber  ein  nicht  ganz  reines; 
wir  haben  hier  ein  Plus.  Es  ist  der  Plexus  Iumbalis  in  die  Erkrankung 
hineingezogen.  Beim  Patienten  ist  auch  die  linke  Seite  des  Bauches  schmerz- 
haft beim  Eindrücken  (Gebiet  des  Reo-hypogastricus).  Aus  diesen  Worten 
Kocher's  geht  übrigens  hervor,  dass  er  är  das  reine  Bild  der  Ischias  sco- 
liotica nur  diejenigen  Fälle  verwerthet,  in  welcher  die  tj'pische  Ischias  mit  Sco- 
liose verbunden  ist,  und  dass  die  Mitbetheiligung  des  Plexus  Iumbalis  von  ihm 
als  eine  Trübung  des  Symptomenbildes  angesehen  wird.  Wenn  sicherlich  gegen 
diese  Beschränkung  der  Definition  der  Ischias  scoliotica  nichts  einzuwenden  ist, 
so  muss  doch  hervorgehoben  werden,  dass  die  Fälle  ohne  BetheiUgung  des 
Plex.  Iumbalis  die  Minderzahl  sind. 
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u.  s.  w.).  Schüdel  vergleicht  ferner  die  schmerzerregende  Gon- 
traction  des  M.  sacrolumbalis  in  den  Fällen  von  Ischias  scoliotica 
mit  Vorliebe  mit  den  schmerzhaften  Wadenkrämpfen.  Beim  Waden- 
krampf aber  fahlen  wir  die  Wadenmoskolatar  selbst  schmerzhaft, 
ebenso  wie  beim  Sohlenkrampf  die  tiefen  Theile  der  Sohle;  bei  den 
Gontractionen  der  Bäckenmasculatur  wird  aber  ein  Ischias- 
anfall ausgelöst,  der  Schmerz  also  in  einem  entfernten  Gebiete 
empfunden.  Die  auf  die  Musculatar  ausgeübte  Dehnung  mag  in 
beiden  Fällen  Erleichterung  verschaffen ;  ^)  damit  besteht  aber  noch 
nicht  eine  Gleichheit  der  Ursachen,  üebrigens  konnte  ich  in  meinem 
Falle  die  Schädersche  Beobachtung  gar  nicht  bestätigen.  Während 
es  bei  der  Ueberwindung  des  Wadenkrampfes  gerade  die  maxi- 
male Dehnung  ist,  welche  das  Schmerzgefühl  aufhebt,  war  es  in 
meinem  Falle  entschieden  ein  mittlerer  Dehnungsgrad  des  Sacro- 
lumbalis, in  welchem  der  Patient  relativ  schmerzfrei  war.  Weitere 
Dehnung  sowohl  wie  der  Versuch,  die  Enden  des  Muskels  einander 
zu  nähern,  riefen  jedesmal  einen  prompten  Schmerzanfall  hervor. 
Mag  der  zuletzt  erwähnte  Unterschied  nur  meinem  spedellen 
Falle  eigenthämlich  sein  und  mögen  die  oben  erwähnten  Bedenken 
von  anderer  Seite  nicht  getheilt  werdeUi  so  ist  doch  die  Schädel 'sehe 
Erklärung  nicht  ausreichend  alle  Phänomene  zu  erklären.  Eine 
ganze  Anzahl  von  Forschem,  wie  Brissaud^),  Bemak^),  Ma- 
surke^),  Gorhan^,  Lamy^  u.  A.  —  auch  Gussenbauer  in 
seiner  zweiten  Veröffentlichung  —  theilen  in  ihren  Gasuistiken  FÜle 
mit,  in  denen  die  Gonvexität  der  Lumbo-dorsal-Scoliose  nach  der 
gesunden  Seite  gerichtet  ist,  in  denen  also  die  in  die  Neuralgie 
einbezogenen  Nervenendigungen  von  den  Muskeln  bei  ihren  Gon- 
tractionen anstandslos  gedrückt  und  gezerrt  werden.  Nach  Brissaud, 
der  in  allen  Fällen  eine  Mitbetheiligung  des  Plexus  lumbo-saeralis 
annimmt,  handelt  es  sich  bei  dieser  Form  um  die  sog.  spastische 
Ischias,  bei  der  sich  auch  Gontractionszustände  an  den  vom  N. 
ischiadicus  versorgten  Muskeln  finden. 


^)  Ich  setze  bei  den  Lesern  des  Arch.  f.  klin.  Chir.  die  Bekanntschaft  mit 
der  Schüdel' sehen  Arbeit  voraus. 
*)  Arch.  de  neurol.  1890.  Jan. 
')  Deutsche  med.  Wochenschr.  1891. 
*)  Inaug.-Dissert.  Königsberg.  1891. 
')  Wiener  klin.  Wochenschr.  1890.  24. 
•)  Progr.  med.  1891.  Jan. 
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In  den  reinen  Fällen  von  Ischias  hat  Brissand  meist  die 
, gekreuzte  Form**  der  Scoliose  getroffen  mit  Erschlaffung  des  gleich- 
seitigen M.  Inmbosacr.  und  Ueberwiegen  des  Antagonisten.  Diese 
letztere  Form  stellt  sich  überhaupt  als  Typus  dar,  die  spastische 
Form  als  die  Ausnahme. 

Mit  diesen  verschiedenen  Formen  und  den  verschiedenen  An- 
schauungen, die  wir  noch  um  einige  vermehren  könnten^),  war  es 
nicht  genug;  das  Krankheitsbild  erfuhr  fernerhin  eine  Erweiterung 
durch  die  alternirende  Form  der  Scoliose,  welche  Remak 
beobachtete.  Sein  Patient  vermochte  nach  Belieben  den  Typus  der 
gekreuzten  und  der  homologen  Form  der  Scoliose  mit  seinem  Biick- 
grat  herzustellen.  Dieses  Phänomen  scheint  allen  Theorien  und 
Vorstellungen  über  die  Ischias  scol.  zu  spotten.  Allein  ganz  spon- 
tan konnte  der  Patient,  der  sich  übrigens  als  Cavallerist  durch 
grosse  Beweglichkeit  der  Wirbelsäule  und  wahrscheinlich  auch  durch 
grosse  Energie  seinen  Schmerzen  gegenüber  auszeichnete,  diese 
Metamorphose  nicht  zu  Stande  bringen.  Er  hatte  während  der 
langen  Dauer  seines  Leidens,  das  ihn  in  die  pathologische  Haltung 
zwang,  das  energische  Bestreben,  die  schiefe  Haltung  seines  Körpers 
der  Umgebung  zu  verbergen  und  war  schliesslich  dazu  gelangt  die 
oben  erwähnte  Umwandlung  seiner  Haltung  vorzunehmen.  Dies 
konnte  er  aber  nur,  wenn  er  sich  auf  etwas  (einen  Tisch,  ein  Ge- 
länder) mit  beiden  Armen  fest  aufstützte.  Darin  scheint  die  Lö- 
sung des  Bäthsels  zu  liegen.  Nach  Bemak's  Beschreibung  schiebt 
Patient  nun  seinen  Unterkörper  mehr  nach  rechts  hinüber,  als  dass 
er  die  Rückenmuskeln  der  linken  Seite  dazu  benätzt;  die  Arme 
nehmen  dem  Kranken  das  Gewicht  des  Oberkörpers  ab,  das  er 
sonst  auf  den  Beinen  balanciren  müsste.  Dass  der  Patient  in 
dieser  Stellung  verharrt  und  darin  sogar  herumzugehen  vermag, 
ist    wahrscheinlich    auf   Rechnung    der    individuellen    »ausser- 

*)  Masurke  sucht  in  seiner  Doctorarheit,  welche  aus  der  Lichtheim- 
schen  Klinik  hervorgegangen  ist,  einen  vermittelnden  Standpunkt  den  bisherigen 
Theorien  gegenüber  einzunehmen:  „Jedenfalls  müssen  -wir  die  Beurtheilung  in 
Hinsicht  auf  diese  Fälle  nicht  zu  eng  fassen  und  sehen,  ob  die  Ursache  der 
Rückgratsverkrümmung  nicht  bald  in  den  Muskeln  selbst,  bald  mehr  central- 
wärts  in  den  die  in  Betracht  kommenden  Muskeln  versorgenden  Nervengebieten 
liegen  könnten."  In  weiterer  Ausführung  kommt  dann  M.  zu  der  Auffassung, 
dass  bei  der  Form  der  homologen  Scoliose  das  die  Contractur  erzeugende,  mehr 
centralwärts  liegende  Moment  vielleicht  eine  neuralgiforme  oder  neuritiforme 
Affection  der  spinalen  Nerven  darstellt,  und  stimmt  so  zum  Theil  mit  Nico- 
ladoni  überein. 
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gewöhnlich  guten  Beherrschung  der  activen  Bewegungen  der  Lenden- 
muskeln'' zu  setzen,  »welche  es  dem  Kranken  ermöglicht,  in  dop- 
pelter Richtung  habituelle  Stellungen  herauszufinden,  in  denen  durch 
Entlastung  des  schmerzhaften  Beines  nach  verschiedenen  Methoden 
das  Gehen  und  Stehen  statthaft  ist.**  Die  vom  Patienten  ange- 
nommene Scoliose  bei  Ischias  in  die  entgegengesetzte  umzuwandeln, 
darin  liegt  nicht  das  Besondere  des  Remak' sehen  Falles;  nur 
dass  sich  der  Kranke  in  der  neuen  Stellung  erhält  und  dass  er 
die  Umwandlung  activ  vornehmen  kann,  giebt  ihm  eine  Sonder- 
stellung. Denn  passiv  ist  dasselbe  von  Kocher  geleistet  worden 
in  dem  Fall  8  der  von  SchudeP)  veröffentlichten  Casuistik;  und 
in  Chloroformnarcose  sollte  dies  a  priori  mit  jedem  Falle  von 
Ischias  scoliotica  geschehen  können,  der  nicht  durch  zu  langes  Be- 
stehen der  Deformation  infolge  von  Verkürzung  des  Bandapparates 
irredressirbar  geworden  ist. 

Nicht  alle  Autoren  sprechen  eine  bestimmte  Ansicht  über  die 
Affection  aus;  viele,  wie  Gorhan  z.  B.,  sind  der  Meinung,  dass 
noch  ein  grösseres  Beobachtungsmaterial  abzuwarten  ist,  ehe  eine 
definitive  Anschauung  gewonnen  werden  kann.  Diesen  letzteren 
schliesse  ich  mich  zwar  an,  indessen  halte  ich  es  für  nützlich, 
wenn  jeder  Beobachter  über  den  ihm  zur  Beurtheilung  vorliegen- 
den Fall  seine  Ansicht  äussert.  Die  Gesichtspunkte,  die  dem 
Einen  wesentlich  erscheinen,  werden  die  Aufmerksamkeit  der  nächsten 
Beobachter  beeinflussen. 

Ich  finde  in  dem  von  mir  beschriebenen  Fall  einer  näheren 
Besprechung  werth  die  Haltung  des  Beins,  die  Krümmung 
der  Wirbelsäule,  die  Stellung  der  Schultern.  Ferner  finde 
ich  bemerkens werth  die  beiden  zu  verschiedenen  Zeiten  aufgenom- 
menen Photographien,  welche  uns  ein  differentes  Verhalten  der 
Stellung  in  verschiedenen  Stadien  der  Erkrankung  iliustrireu. 

Um  mit  letzterem  Punkte  zu  beginnen,  den  wohl  alle  Autoron 
constatiren  konnten^),  wenn  sie  ihn  auch  nicht  in  ihrer  Darstellung 


')  1.  c.  S.  29. 

^)  Brissaud  hebt  besonders  hervor,  dass  sich  die  Scoliose  langsam  heraus- 
bildti.  Gussenbauer  hingegen  sah  in  einem  Falle  von  traumatischer  Ent- 
stehung der  Ischias  die  Haltungsanomalie  „sofort"  eintreten  (1.  c.  S.  15).  Bei 
genauerem  Zusehen  scheint  aber  auch  in  dem  hier  erwähnten  Gussenbauer- 
sehen  Falle  die  „Buhestellung",  von  der  ich  weiter  unten  zu  sprechen  habe, 
erst  all  mal  ig  eingetreten  zu  sein,   während  es  sich  im  Anfang,   analog  wie  in 
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erwähntODy  so  ist  zu  bemerken,  dass  die  Taf.  XIX,  Fig.  1  ganz  im 
Beginne  der  Erkrankung  bei  allergrösster  Sohmerzhaftigkeit  aufge- 
nommen worden  ist,  die  Fig.  2  etwa  nach  8 — 10  Wochen,  als  die 
Ischias  noch  mit  allen  Ausstrahlungen  an  die  erwähnten  Nerven- 
gebiete bestand.  Der  obige  Status  betrifft  den  Zustand,  wie  er  in 
Fig.  1  dargestellt  ist.  In  dieser  letzteren  sehen  wir  die  Scoliose 
erst  angedeutet,  jedenfalls  keine  Spur  der  hochgradigen  Eypho- 
scoliose  wie  in  Fig.  2,  wo  die  Senkrechte,  welche  die  Convexität  der 
Brustwirbelsäule  tangirt,  neben  den  rechten  Fuss  nach  aussen  fallen 
würde,  und  wo  die  Proc.  spinosi  der  Lendenwirbel-  und  unteren 
Brustwirbelsäule  so  deutlich  nach  hinten  hervortreten.  Ferner  ist 
deutlich  ein  Unterschied  im  Verhalten  der  Bücken  -  Musculatur. 
Auf  Fig.  1  tritt  der  Wulst  des  linken  Sacrolumbalis  im  Vergleich 
zur  rechten  Seite  viel  stärker  hervor  als  auf  Fig.  2;  der  CucuUaris 
ist  auf  Fig.  1  krampfhaft  contrahirt  und  zwar  beiderseits»  so  dass 
die  Schulterblätter  sich  fast  in  der  Mittellinie  berühren.  Auf  Fig.  1 
ist  davon  nichts  zu  bemerken.  Die  Schulterblätter  sind  in  Fig.  1 
nicht  nur  nach  der  Medianlinie  verschoben,  sondern  auch  gehoben 
und  zwar  die  Schulter  der  krankhaften  linken  Seite  höher  als  die 
der  gesunden;  die  Nackenmusculatur  in  Fig.  1  ist  krampfhaft  zu- 
sammen gezogen,  wie  die  Querfalten  der  Nackenhaut  beweisen, 
der  Eopf  wird  nach  links  hinten  gehalten  und  fast  auf  die  ihm 
genäherte  linke  Schulter  gelegt.  Von  alledem  ist  auf  Fig.  2  nichts 
zu  bemerken.  Für  den  Gesammteindruck  ist  noch  zu  erwähnen, 
dass  in  Fig.  1  sichtlich  eine  grosse  Anzahl  Muskeln  in  Bewegung 
gesetzt  wird,  dass  Patient  durch  das  Aufstützen  der  Arme  auf 
beide  Stühle,  als  wollte  er  seinen  Körper  schwebend  erhalten  wie 
im  Barren,  den  Eindruck  der  grossen  Sohmerzhaftigkeit  macht,  die 
ihm  das  Stehen  verursacht.  Weiter  ersehen  wir  aus  Fig.  1,  dass 
der  Patient  den  linken  Arm  gestreckt  und  den  ganzen  Körper  nach 
rechts  geneigt,  an  den  rechts  stehenden  Stuhl  angelehnt  hält.  Von 
diesen  Bewegungen,    welche    offenbar    alle    den  Zweck  haben,  die 


meinem  Falle,  um  eine  mit  Schmerz  und  Anstrengung  erzwungene  „Haltung" 
handelte.  Wenigstens  lässt  dieser  Passus  eine  solche  Deutung  zu:  „beim  Ver- 
suche eine  geradere  Haltung  anzunehmen,  was  nur  mit  Schmerzen  und  grosser 
Anstrengung  aber  nicht  vollständig  gelang©,  zeigte  sich  im  Brustsegment  eine 
dextro-convexe  compensatorische  Krümmung,  welche  aber  nur  ganz  kurze  Zeit 
erreicht  wurde,  um  sofort  wieder  der  Neigung  des  Stammes  nach  rechts  Platz 
zu  machen."    Vergl.  das  über  die  Fig.  I  Gesagte. 

V.  Laugeubeck*8  Arcii.  f.  Chirurgie.  XLVI.  4.  4G 
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Schmerzen  zu  verringern,  ist  auf  Fig.  2  nichts  wahrzunehmen. 
Hier  ist  im  Ganzen  die  Buhe  vorherrschend,  eine  passiv  einge- 
nommene Stellung,  in  Fig.  1  eine  mit  Aufbietung  einer  grossen 
Anzahl  von  Muskeln  erzwungene  Haltung.  Trotz  dieser  Anstrengung 
war  der  Kranke  hei  Aufhahme  der  Fig.  1  nicht  schmerzfrei,  wie 
aus  der  mangelhaften  Aufnahme  hervorgeht,  welche  sehr  schnell 
gemacht  werden  musste,  um  dem  Patienten  die  Schmerzen  zu  ver- 
kurzen. Aus  der  Vergleichung  beider  Bilder  ersehen  wir,  dass 
sich  die  scoliotische  Haltung  nicht  mit  einem  Male  ausbildet, 
dass  eine  gewisse  Zeit  dazugehört,  bis  diejenige  passive  Stellung 
erreicht  ist,  in  welcher  der  Patient  Ruhe  von  seinen  Schmerzen 
hat.  Fär  diese  Stellung  halten  wir  diejenige,  in  welcher  die 
Muskeln,  deren  Contractionen  Schmerzen  verursachen,  erschlafft 
sind.  Diese  Muskeln  zur  völligen  Erschlaffung  zu  bringen,  gelingt 
offenbar  nur  ganz  allmälig;  der  Patient  muss  sich  erst  in  der  Er- 
schlaffung der  reizbaren,  d.  h.  der  empfindlichen  Muskelgruppen 
und  in  der  Vertheilung  der  Action  dieser  Muskeln  an  andere 
Muskelgruppen  üben;  in  dieser  Uebnngszeit  nun  kommen  die 
häufigen  Schmerzanfälle  vor;  und  dieses  Stadium  ist  in  der  Fig.  1 
dargestellt.  Die  Muskelgruppen,  welche  hier  in  Frage  kommen, 
wirken  unter  normalen,  d.  h.  gesunden  Verhältnissen  meist  zur 
gleichen  Zeit  oder  abwechselnd  hintereinander  (Quadrat,  lumborum 
beim  Stehen  und  Geben  und  Muse.  sacr.  lumb.);  wie  wenig  wir 
aber  im  Stande  sind,  dieser  Gewohnheit  uns  plötzlich  zu  entheben, 
geht  aus  Beispielen  hervor,  welche  andere  Muskeln,  die  zusammen- 
zuwirken gewohnt  sind,  uns  bieten.  Wenige  Menschen  können  ohne 
die  nöthige  Uebung  ein  Auge  schliessen,  das  andere  offen  halten 
(Schwierigkeit  beim  Zielen,  beim  Microscopiren),  viele  können  nicht 
den  Levator  alae  nasi  einer  Seite  für  sich  contrahiren;  wenn  wir 
den  bekannten  myalgischen  Schmerz  in  den  kurzen  Hinterhaupts- 
muskeln oder  in  den  Nackenmuskeln  oder  im  Quadratus  lumborum 
einer  Seite  haben,  müssen  wir  grosse  Anstrengungen  machen,  um 
die  schmerzhaften  Muskeln  aus  dem  Spiele  zu  lassen.  Es  gelingt 
uns  die  völlige  Ausschaltung  meist -nur  bei  ruhiger  Lage.  Sobald 
der  Muskel  der  einen  Seite  in  Action  tritt;  entsteht  durch  die  Milr 
bewegung  des  Muskels  der  kranken  Seite  der  Schmerz. 

Welche  Muskelgruppen    im  Falle   der   Ischias   scoliotica    be- 
theiligt sind  und  geschont  werden,  ist  nicht  von  allen  Untersuchen! 
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äbereinstimmend  festgestellt.  Fast  alle  beschuldigen  den  Musculus 
sacrolumbalis  der  erkrankten  Seite. 

Wenn  dieser  Muskelcomplex ,  den  man  Sacrolumbalis  nennt, 
allein  geschont  würde  —  z.  B.  nach  der  Auffassung  Schilde l's 
soll  dies  besonders  in  den  Fallen  reiner  Ischias  ohne  Betheiligung 
der  Lumbalnerven  der  Fall  sein  — ,  so  müsste  eine  gleichseitige 
Totalscoliose  zu  Stande  kommen,  wie  dies  auch  Albert^)  be- 
schreibt. Dies  ist  aber  jedenfalls  die  Ausnahme  und  deshalb 
glaube  ich,  mehr  Gewicht  auf  denjenigen  Muskel  legen  zu  sollen, 
durch  dessen  Erschlaffung  sich  die  Lumbalscoliose  und  damit  die 
compensatorische  Dorsalscoliose  erklärt,  auf  den  M.  quadratus 
lumborum.  Dieser  Muskel  besteht  aus  mehreren  Antheilen,  welche 
sich  von  den  Querfortsätzen  der  Lendenwirbel  und  vom  Darmbein- 
kamm zur  untersten  Rippe  begeben;  bei  doppelseitiger  Wirkung 
fixiren  sie  den  Thorax  und  damit  die  oberen  Abschnitte  der  Wirbel- 
säule gegen  das  Becken  und  die  unteren  Abschnitte  der  Wirbel- 
säule und  helfen  mit  die  ganze  Wirbelsäule  beim  Stehen,  bezw. 
Gehen  zu  «steifen".  Bei  einseitiger  Wirkung  nähert  der  Muskel 
die  unterste  Rippe  und  damit  den  ganzen  Thorax  dem  Darmbein- 
kamme derselben  Seite;  dadurch  wurde  eine  Abknickung  der  Brusi- 
wirbelsäule  gegen  die  Lendenwirbelsäule  zu  Stande  kommen,  wenn 
die  beiden  Wirbelsäulenabschnitte  in  sich  steif  wären ;  da  dieselben 
aber  aus  beweglichen  Gliedern  bestehen,  so  weicht  die  Lenden- 
wirbelsäule nach  der  entgegengesetzten  Seite  aus,  wie  der  Bogen, 
wenn  die  Sehne  sich  spannt;  will  der  Mensch  nun  nicht  seine  auf- 
rechte Haltung  einbüssen,  so  muss  er  die  ebenfalls  bewegliche 
Brustwirbelsäule  aufzurichten  suchen :  compensatorische  Scoliose 
der  Brustwirbelsäule. 

Diese  Gompensation  wird  durch  Muskelkraft  erzeugt.  Da  die 
Muskelmassen  des  Sacrolumbalis  und  des  Longissimns  dorsi  in 
ihrem  Lendentheil  eine  Innervation  haben,  die  von  derjenigen  des 
Ruckentheils  unabhängig  ist^),  so  steht  nichts  der  Annahme  ent- 


? 


Wiener  med.  Presse.  1886.  1  u.  3. 

Üeber  diesen  Punkt  s.  Duchenne,  Physiologie  des  mouvements,  S.  709: 
Ainsi  apres  avoir  montr6  les  courbures  lombaires  ou  dorsales  qui  se  dessinaient 
sous  rinfluence  de  la  faradisation  unilaterale,  soit  des  spinaux  lombaires  seit 
des  spinaui  dorsaux,  si  j'excitais  tous  ces  faisceaux  a  la  fois  d^un  cote,  dans 
la  r6gion  lombaire  et  du  cote  oppos6  dans  la  r6gion  dorsale,  on  voyait  se  former 

46* 
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gegen,  dass  die  AofricbtuBg  der  Brastwirbels&ule  darch  die  za  ihr 
gehörigen  Huskelabschnitte  erzeugt  wird,  die  sich  unbekämmert  om 
den  neuralgischen  Plexus  lumbalis  contrahiren  können,  dies  aber 
erst  nach  einiger  üebnngszeit  isolirt  zu  thun  vermögen  (s.  weiter 
unten).  Wir  dürfen  demnach  annehmen,  dass  vom  Sacrolumbalis 
nur  der  untere  Abschnitt  nicht  functionire  und  dass  die  Scoliosen- 
bildung  durch  Erschlaffung  dieses  Abschnittes  und  des  M.  quadrat 
lumb.  derselben  Seite  sich  erklären  lasse. 

Nicht  so  einfach  erscheint  uns  die  Kyphose  und  Rotation, 
die  in  unserem  Falle  ziemlich  ausgesprochen  waren,  zu  erklären. 
Schädel  macht  es  sich  leicht  mit  der  Erklärung,  aber  beweist 
nicht  viel  mit  folgendem  Passus  (1.  c.  S.  35):  »Die  geringe  Kyphose 
rährt  aber  daher,  dass  dieser  Sehne  (dem  Brector  Trunci  der  ge- 
sunden Seite)  ihr  Gegner  fehlt,  welche  sonst,  mit  vereinten  Kräften 
die  Querfortsätze  niederpressend,  die  physiologische  Lordose  der 
Lendenwirbelsäule  erzwangen.  Wir  könnten  dies  Bild  mit  Bogen 
und  Sehne  zur  allfällig  gewünschten,  noch  klareren  Darstellung 
weiterführen,  indem  wir  statt  des  einfachen  Bogens  einen  Stab  mit 
beiderseitig  vorragenden  Stiften  nach  Art  der  Querfortsätze  nehmen 
und  zwei  Sehnen  auf  beiden  Seiten  abwechselnd  auf  die  Stifte 
hebeln  lassen  —  es  kommt  ganz  die  gewünschte  Erscheinung  dabei 
heraus:  Kyphoscoliose  bei  einseitiger  Wirkung,  Lordose  bei  doppel- 
seitiger. Doch  genügt  das  oben  Ausgeführte  (von  Kyphose  war 
bis  dahin  noch  keine  Rede,  sondern  nur  von  Scoliose  und  Rotation. 
D.  Verf.)  wohl  auch  ohne  Illustration  des  Stiftenbogens''. 

Ich  für  meinen  Theil  kann  mich  von  der  Richtigkeit  dieser 
allerdings  sehr  einfach  klingenden  Erklärung  nicht  überzeugen; 
auch  finde  ich  es  fraglich,  ob  man  den  Erector  trunci  im  unteren 
Theil  die  Scoliose  der  Lendenwirbelsäule  inclusive  deren  Rotation 
und  Kyphose  erzeugen,  im  oberen  Theil  denselben  Muskel  den  ent- 
gegengesetzten Effect  an  der  firustwirbelsäule  ausüben  lassen  darf.  ^) 


deux  courbures  en  sens  contraire,  dont  Tune  6tait  lombaire  et  Tautre  dorsale, 
et  dont  la  convexite  regardait  le  cote  oppos6  aux  faisceaux  excites.  C'ötait  une 
fausse  scoliose  artificielle,  qui  differe  de  la  scoliose  vraie  ou  pathologique  etc. 
')  „Die  Torsion  im  Lendensegment  ist  uns  oben  verständlich  geworden  — 
einseitige  Hebelwirkung  des  Sacrolumbalis  —  aber  die  obere?  Ist  diese  auch 
etwa  zur  Compensation  gehörig,  mit  welchem  Satz  wir  alle  weitere  Erscheinungen 
am  Obertheil  des  Körpers  abthun  können,  ohne  auf  detaillirte  Darstellung  ilu-es 
Mechanismus  einzugehen?  Nein,  keineswegs,  denn  sie  gehört  noch  zum  Gesammt- 
product  der  einseitigen  Wirkung  des  Erector.     Auf  die  Rippen  kann  ja  jene 
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Dieser  Muskel,  wenn  er  allein  wirkt,  biegt  die  oberen  Abschnitte 
der  Wirbelsäule  den  unteren  zu,  wirkt  also,  wie  Schädel  ganz 
richtig  bemerkt  9  wie  die  Sehne  am  Bogen.  Im  acuten  Stadium, 
wenn  man  die  schmerzenreiche  Zeit  der  Erkrankung  so  nennen 
darf,  bestand  bei  unserem  Patienten  diese  Totalscoliose  in  der  aus- 
gesprochensten Weise,  indem  er  sich  überhaupt  völlig  auf  die  ge- 
sunde Seite  krümmte;  die  in  der  Fig.  1  angenommene  Haltung  ist 
nur,  wie  oben  geschildert,  mit  grosser  Anstrengung  für  kurze  Zeit 
erzwungen.  Im  Laufe  der  Erkrankung  nun  trat  die  Scoliose  immer 
deutlicher  hervor,  indem  der  Patient  durch  grössere  üebung  und 
Anpassung  den  Quadrat,  lumbor.  und  unteren  Abschnitt  des  Sacro- 
lumbalis  einseitig  contrahiren  lernte;  gleichzeitig  bildete  sich  im 
Dorsalsegment  die  compensatorische  Scoliose  aus,  die  ebenfalls 
durch  active  Muskelwirkung,  wie  ich  glaube,  erzeugt  wird,  n&mlich 
durch  Gontraction  des  der  Brustwirbelsäule  zugehörigen  Abschnittes 
des  Erector  trunci.  Ich  meine  also,  dass  von  den  Muskeln,  welche 
die  Wirbelsäule  im  normalen  Zustande  strecken  und  aufrecht  halten, 
i.  e.  von  den  beiden  Quadrati  lumborum,  von  den  beiden  Erectores 
trunci  in  unserem  Falle  der  linke  Quadratus  lumbor.  und  der 
untere  Abschnitt  des  linken  Erector  trunci  nicht  functioniren. 

In  Bezug  auf  die  Erklärung  der  Kyphose  stimme  ich,  wie 
erwähnt,  nicht  mit  Schädel  überein.  Schädel  lässt  wie  aus 
obigem  Citat  hervorgeht,  die  Kyphose  durch  active  Muskelwirkung 
entstehen,  indem  der  Erector  trunci  der  gesunden  Seite  bei  ein- 
seitiger Wirkung  Rotation  der  Lendenwirbel  und  Dislocation  der- 
selben nach  hinten  (Kyphose)  erzeugen  soll.  Wenn  das  richtig  ist, 
so  müsste  jeder  von  uns  mit  einiger  Uebung  mittelst  einseitiger 
Wirkung  des  Erector  trunci  die  genannten  Erscheinungen  hervor- 
bringen können.  Das  sind  wir  aber  nicht  im  Stande,  vor  allem 
nicht  bei  aufrecht  stehendem  Körper,  wie  es  bei  unseren  Patienten 
vorkommt.  Activ  können  wir  eine  Kyphose  der  Lenden  Wirbelsäule 
überhaupt  nur  durch  die  Gontraction  der  Bauchmuskeln  erzeugen, 


Hebelwirkung  nicht  mehr  statthaben,  wie  bei  den  Querfortsätzen;  im  Gegen- 
theil  verbreitert  sich  ja  der  Erector  trunci  mit  seinen  Ansätzen  bis  auf  die 
Rippen.  Er  zieht  nun  diesen  seinen  Ansatz  gegen  seinen  Ursprung,  die  Reg^o 
sacro-iliaca,  hin,  und  da  Vorwärtsneigung  und  Kyphose  bereits  vorhanden  sind, 
so  wird  er  die  Rippen  etwas  emporheben,  d.  h.  in  dem  Sinne  auf  sie  einwirken 
müssen,  als  sollten  sie  den  Gipfel  der  Kyphose  übersteigen:  Rotation  der 
Wirbelsäule  im  entgegengesetzten  Sinne  zur  unteren."   (Schüdel  S.  S6.) 
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bei  nach  vorne  gebeugtem  Oberkörper;  deshalb  nehme  ich  nicht 
mit  Schädel  an,  dass  die  Contraction  von  Muskeln  die  Kyphose 
hervorbringt,  sondern  glaube,  dass  dieselbe  sich  ganz  allmälig  aus- 
bildet und  auf  die  veränderte  Belastung  znräckzuführen  ist. 
Für  den  vorliegenden  Fall  nehme  ich  folgenden  Entstehnngs- 
modus  an: 

Durch  wochenlanges  Liegen  des  Patienten  auf  dem  Rücken 
verliert  die  Lendenwirbelsäule  ihre  normale  lordotische  Krümmung 
in  hohem  Grade.  Bei  einem  normalen  Menschen  tritt  die  Lordose 
sofort  wieder  in  Erscheinung,  wenn  er  beim  Herumgehen  die  auf- 
rechte Haltung  bewahren  will  und  seine  Erectores  trunci  beidseitig 
Contrahirt.  Bei  einem  Patienten  mit  Ischias  scoliot.  liegen  aber 
veränderte  Verhältnisse  vor,  insofern  als 

1.  eine  Seitwärtsbewegung  der  Lendenwirbelsäule  besteht  und 

2.  die  Geraderichtung  des  Stammes  wegen  der  Functions- 
untüchtigkeit  der  Muskeln  auf  der  einen  Seite  nicht  zu  Stande 
kommt. 

Hat  der  Patient,  wie  oben  ausgeführt,  einmal  die  Ausschaltung 
der  betreffenden  Muskeln  durch  Uebung  erlernt,  so  sinkt  der  ganze 
Oberkörper,  der  von  der  gesunden  Musculatur  zwar  noch  leidlich 
aufrecht  gehalten,  aber  nicht  mehr  symmetrisch  balancirt  wird, 
der  Schwere  entsprechend  gegen  den  Unterkörper  ein,  er  wird  gegen 
ihn  verschoben,  wie  dies  Fig.  2  schön  illustrirt.  Die  Lenden- 
wirbelsäule trifft  aber  in  erster  Linie  der  Druck  dieses  Gewichts. 
Da  diese  nun  in  unserm  Falle  nach  links  ausgebogen  ist,  so 
müsste  sich  nach  mechanischen  Gesetzen  diese  Krümmung  ver- 
mehren, wie  bei  einem  gebogenen  Stab,  den  man  noch  mehr  zu- 
sammendrückt. Diese  weitere  Krümmung  ist  der  Lenden  Wirbel- 
säule aber  verwehrt  durch  den  Widerstand  der  Gelenkfortsätze  und 
die  Richtung  der  Gelenkflächen;  ist  doch  die  Lendenwirbelsäule 
von  allen  Abschnitten  der  Columna  vertebr.  in  ihren  Bewegungen 
am  meisten  beschränkt.  Nach  der  entgegengesetzten  Seite  dem 
Drucke  auszuweichen  ist  ebenfalls  nach  einfachen  mechanischen 
Gesetzen  unmöglich;  bleibt  also  nur  übrig,  nach  vorn  oder  hinten 
auszuweichen.  Für  das  Wahrscheinlichste  sollte  man  nun  die  Aus- 
biegung nach  vorne  halten,  welche  die  Lendenwirbelsäule  ja  nor- 
maler Weise  erfährt.  Nun  ist  aber  durch  das  lange  Liegen  in 
Verbindung  mit  der  (dem  Patienten  angenehmei^  ünthätigkeit  der 
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Wirbelsaulenstrecker  die  Lordose  verschwunden ,  danait  aber  auch 
die  bessere  Möglichkeit  für  die  Wirbel  nach  vorne  auszuweichen. 
Zudem  würde  das  Ausweichen  nach  vorne  instinctive  Bewegungen 
der  Lendenwirbelsaulenstrecker  (Quadr.  lumbor.  und  Sacrolumbalis) 
zur  Folge  haben,  welche  der  Kranke  angstlich  vermeidet.  Bei  der 
kyphotischen  Ausbiegung  nach  hinten  können  jene  Muskeln  im 
Gegentheil  erschlaffen  und  kann  die  Wirbelsaule  des  Patienten  in 
eine  Buhelage  kommen,  welche  derjenigen  eines  Ermüdeten  (vergl. 
die  Haltung  durch  langes  Geradesitzen  ermüdeter  Schulkinder) 
entspricht  und  in  welcher  sich  der  Kranke  relativ  am  wohlsten 
tühlt.  Die  Rotation  der  Wirbelkörper  kommt  wahrscheinlich  auch 
in  dieser  ganz  allmäligen  Weise  durch  die  veränderte  Belastung 
zu  Stande.  Wollte  man  Muskelwirkung  für  dieselbe  verantwort- 
lich machen,  so  käme  das  unter  dem  Longissimus  dorsi  liegende 
Muskelsystem  des  Transverso-spinalis  (Gegenbaur),  welches  von 
Querfortsätzen  entspringt  und  an  Domfortsätzen  inserirt,  in  Friige, 
diejenige  Musculatur,  welche  Duchenne  spinaux  lombaires  pro- 
fonds  genannt  und  deren  Wirkung  auf  die  Rotation  —  bei  ein- 
seitiger Wirkung  —  er  experimentell  festgestellt  hat.  Dass  diese 
Muskeln,  wenn  sie  bei  der  Ischias  scoliotica  überhaupt  einseitig 
functioniren,  die  Rotation  der  Wirbelsäule  vollziehen  helfen  können, 
wie  der  untere  Abschnitt  des  gesunden  Erector  trunci  und  der 
Quadratus  lumb.  ihrerseits  die  Scoliose  hervorrufen,  bezweifle  ich 
nicht;  absolut  noth wendig  ist  aber  diese  Muskelwirkung  nicht.  Der 
starken  Lenden-Kyphose,  welche  sich  in  unserm  Falle  ausgebildet 
hat,  entsprechend  kam  es  mit  der  Zeit  auch  zu  einer  Lordose  der 
Brustwirbelsäule,  wie  Fig.  2  deutlich  zeigt.  Dieselbe  halte  ich, 
wie  erwähnt,  bedingt  durch  die  Anstrengungen  der  oberen  Ab- 
schnitte der  Erectores  trunci,  welche  beiderseits  functionstüchtig 
sind,  Anstrengungen,  welche  der  Patient  macht,  um  aufrecht  zu 
stehen,  und  welche  erst  nach  längerer  Zeit  zum  Ziele  führten.  Im 
Stadium  der  Fig.  1  brachte  Patient  diese  isolirte  Contraction  der 
oberen  Abschnitte  der  Rückenmusculatur  noch  nicht  zu  Stande; 
um  das  Gewicht  des  Thorax  und  des  Kopfes  zu  halten,  musste  er 
seine  Arme  zu  Hülfe  nehmen.  Deshalb  auch  die  Streckung  des 
linken  Armes,  welche  am  wirksamsten  den  Druck  des  Schulter- 
gürtels und  Thorax  von  der  kranken  Seite  fern  hält,  deshalb  das 
Hinüberbiegen  nach  rechts  auf  das  gesunde  Bein. 


X 
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Nnn  wird  auch  die  erhobene  Haltnng  der  linken 
Schulter  klar,  welche  in  unserem  Falle  dnrch  die  Streckung  des 
Armes  bedingt  ist,  in  anderen  Fällen,  wie  ich  glaube ,  nur  das 
Bestreben  der  Entlastung  der  betreffenden  kranken  Eörperhälfte 
ausdrückt.^)  Dies  gilt  nur  fär  dasjenige  Stadium  der  Erkrankung, 
in  welchem  die  Muskeln  erst  die  neue  Körperhaltung  erzeugen 
müssen;  ist  diese  in  das  Stadium  der  Passivit&t  getreten,  so  sinkt 
die  Schulter  mit  der  entsprechenden  Seite  des  Stammes  wieder 
herab  (Fig.  2).  So  erkläre  ich  mir  die  differenten  Angaben  in  den 
Krankenberichten  der  anderen  Autoren,  welche  den  Stand  der 
Schulter  in  verschiedener  Weise  schildern  >  bald  die  Schulter  der 
kranken  Seite  erhoben,  bald  gesenkt,  bald  gleichstehend  mit  der 
der  gesunden  Seite. 

Soviel  von  der  Form  Veränderung  der  Wirbelsäule  und  der 
Haltung  der  Schultern. 

•  Das  Bild  der  Ischias  scoliotica  ist,  wie  auch  Masurke  (1.  c. 
S.  42)  hervorhebt,  fast  identisch  mit  der  von  Duchenne  be- 
schriebenen Körperhaltung  bei  einseitiger  Contractur  des  Quadratus 
lumborum.  Ein  Hauptgrund,  warum  Masurke  trotzdem  diesen 
Muskel  nicht  mitverantwortlich  macht,  ist  der,  dass  bei  seinen 
Kranken  ^nie  ein  abnormes  Verhalten  des  betreffenden  Muskels 
bemerkt  worden  ist.**  Was  für  ein  abnormes  Verhalten  ist  da  ge- 
meint? Und  wie  sollte  man  es  bei  einem  so  versteckt  liegenden 
Muskel,  wie  dem  Quadratus  lumborum  anders  erkennen  als  durch 
seine  veränderte  Function  ?  Wenn  wir  aber  den  Quadratus  lumborum 
für  die  Veränderung  der  Lage  mit  verantwortlich  machen,  so  er- 
klärt sich  noch  manches  im  Symptomenbild  der  Ischias  scoliot., 
was  sonst  unerklärt  bliebe.  Von  allen  Beobachtern  wird  nämlich 
äbereinstimmend  auf  die  Mitbetheiligung  des  Plexus  lumbalis  an  der 
Neuralgie  aufmerksam  gemacht;  in  unserem  Falle  steht  die  Aus- 
breitung auf  Zweige  des  Plexus  lumbalis  (Ueo-hypogastricus,  Ueo- 
inguinalis,  Genito-cruralis)  im  Vordergrunde.  Nun  haben  mit  dem 
M.  sacrolumbalis  höchstens  die  Hautzweige,  welche  nach  hinten 
hinaus  die  Musculatur  durchbohren,  zu  thun;  und  Schädel  nimmt 


')  Dadurch,  dass  Patient  die  Schulter  der  kranken  Seite  hebt,  sucht  er 
—  in  Verbindung  mit  der  Seitwärtsneigung  des  Stammes  —  den  Schwerpunkt 
mehr  auf  die  gesunde  Seite  zu  verlegen.  Dies  gelingt  ihm  erst  nach  längerer 
Zeit  (1?^.  U.). 
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diesen  Punkt  auch,  aber  nur  nebenbei,  in  No.  1  seiner  Lehrsätze 
auf:  „Auch  mögen  dabei  die  durch  diese  Muskeln  durchtretenden 
Hautneryen  eine  gewisse  Bolle  spielen.^ 

Die  oben  genannten  Nerven  haben  aber  Beziehungen  zum 
Quadratus  lumborum,  indem  sie  zum  Theil  auf  seiner  Vorderfläche 
vorbeiziehen.  Auch  stehen  die  beiden  Muskeln  selbst  durch  ihre 
fasciösen  Scheiden  mit  einander  in  Verbindung,  indem  der  Quadratus 
lumborum  in  dem  gespaltenen  vorderen  Blatt  der  Fascie  des  Sacro- 
lumbalis  liegt,  femer  werden  beide  Muskeln  von  Aesten  des  Plexus 
lumbalis  versorgt.  Es  ist  also  schwer,  die  beiden  Muskeln  in 
ihrer  Einwirkung  auf  die  Scoliose  von  einander  zu  trennen. 

Nun  erwarte  ich  aber  den  berechtigten  Einwurf:  wenn  der 
neuralgische  Plexus  lumbalis  die  betreffenden  Muskeln  zur  Un- 
thätigkeit  zwingt,  so  mässte  doch  derjenige  Muskel  mit  zur  Un- 
thütigkeit  verdammt  sein,  welcher  dem  Plexus  lumbalis  am  innigsten 
angelagert  ist,  welcher  seine  Nervenschlingen  zwischen  seinen  Fasern 
enthält  und  mit  der  bereits  genannten  Musculatur  der  Lendenwirbel- 
säuie  in  Beziehung  steht,  der  Muse,  psoas? 

Der  Psoas  major  hat  die  Function,  den  Oberschenkel  gegen 
das  Becken  zu  beugen  und  ihm  eine  geringe  Auswärtsrotation  zu 
ertheilen.  Der  Verlauf  des  Muskels  ist  kein  geradliniger,  sondern 
stumpfwinklig  gebogener,  indem  sich  die  Endsehne  nach  hinten 
gegen  den  Trochanter  minor  wendet.  Der  Scheitel  des  stumpfen 
Winkels  liegt  an  der  Stelle  des  bekannten  Schleimbeutels»  welcher 
das  Gleiten  des  Muskels  auf  dem  Beckenrande  ermöglicht.  Bei 
aufrechter  Körperhaltung  und  geradestehenden  Beinen  ist  der 
Muskel  in  ziemlicher  Spannung;  um  diese  zu  vermindern,  sucht 
Patient  die  Insertionspunkte  zu  nähern;  dies  erreicht  er  durch 
leichte  Flexion  im  Hüftgelenk  und  durch  Vornuberbeugen 
des  Oberkörpers.  Den  Psoas  auszuschalten  gelingt  dem  Kranken 
wahrscheinlich  verhältnissmässig  leicht,  da  mehrere  Muskeln  die 
Flexion  des  Oberschenkels,  die  ja  bei  den  geringen  Bewegungen 
solcher  Kranken  mit  dem  empfindlichen  Bein  nicht  ausgiebig  ist, 
zu  übernehmen  bereit  sind:  Rectus  femoris,  Sartorius,  Pectineus. 
Für  die  durch  den  Psoas  gehenden  Nerven  gilt  nun  dasselbe 
wie  für  die  durch  die  hinteren  Lendenmuskeln  gehenden.  Wenn 
die  Muskelelemente  in  mittlerer  Spannung,  d.  h.  Ruhelage  sind, 
befinden  sich  die  Nerven  am  wohlsten.     Deshalb    die    Flexion 
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im  Hüftgelenk,  das  leichte  nach  Vornestellen  des 
Beines  und  das  Vornüberbeagen  des  Körpers,  welches  za- 
sammen  so  regelmässig  bei  der  gewöhnlichen  Ischias  nicht  vor- 
kommt. In  diesem  Punkte  weicht  meine  Erklärung  von  der 
Schädel'schen  (S.  16  nnd*43  1.  c.)  ab.  Während  Schädel  die 
Bemerkung  Albert's:  »Beim  Versuch,  den  Rumpf  auf  die 
andere  Seite  hinüberzurichten  wird  das  Bein  flectirt 
und  vorgesetzt**  dahin  commentirt:  «Ganz  klar,  wenn  drüben 
der  Geraderichter  das  Uebergewicht  in  die  Hände  nimmt,  so  hat 
das  Gegengewicht  (das  Bein  der  kranken  Seite)  seinen  Zweck  ver- 
loren und  das  Bein  kehrt  in  normale  Buhestellung  zurück*", 
glaube  ich,  dass  das  Vorstellen  des  empfindlichen  Beines  das  Be- 
streben ausdrückt,  den  Psoas  der  kranken  Seite  nicht  durch  die 
Schwere  des  Beines  spannen  zu  lassen.  In  unserem  Falle  übrigens 
war  die  Beinstellung  ausgesprochen  nur  in  dem  sehr  schmerz- 
haften Stadium  der  Krankheit  und  trat  dann  später  zurück. 

Was  ich  bisher  aufgeführt  habe,  bezieht  sich  auf  den  Typus 
des  Krankheitsbildes,  welcher  von  meinem  Falle  repräsentirt  wird, 
nicht  auf  die  spastische  Form.  Für  die  letztere  besteht  jetzt  all- 
gemein die  Auffassung,  dass  das  die  Contractur  erzeugende  Moment 
central wärts  von  den  Muskeln,  vielleicht  in  den  spinalen  Nerven 
sitzt  (Nicoladoni,  Lichtheim  [Masurke]  u.  a.).  Im  übrigen  ist 
der  Entstehungsmodns  der  Haltungsanomalie,  nur  in  umgekehrtem 
Sinne,  derselbe  wie  bei  der  von  Brissaud  so  genannten  gekreuzten 
Form. 

Was  die  Aetiologie  betrifft,  so  scheint  die  Ischias  scoliotica 
mehr  als  die  gewöhnliche  Ischias  traumatischen  Ursprungs  zu  sein. 
Wenigstens  betont  Gussenbauer  dieses  Moment  und  fuhrt  ent- 
sprechende Fälle  an.  Einmal  entstand  die  Ischias  mit  sofortiger 
Ausbildung  der  Haltungsanomalie  bei  einem  Arzte,  der  einen  Pa- 
tienten in's  Bett  hob  und  sich  dabei  stark  anstrengte.  Dieselbe 
Ursache  (Anstrengung  beim  Heben)  kommt  in  einem  Falle  der 
Lichtheim'schen  Casuistik  (Masurke)  vor.  In  meinem  Falle 
lag  ein  heftiger  Stoss  gegen  die  Giutaealregion  dem  Leiden  zu 
Grunde  (Erschütterung  des  ganzen  Sacrolumbalgeflechts?).  Actio- 
logisch  ist  ferner  interessant,  dass  das  kräftige  Mannesalter  von 
dem  Leiden  so  bevorzugt  wird.  Unter  17  beliebig  zusammen- 
gestellten Fällen  war   der  jüngste  Patient  22  Jahre,    der   älteste 
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49  Jahre,  der  Durchschnitt  betrog  32 ,  nur  2  Fälle  betrafen  weib- 
liche Kranke.  Schüdel  betont  die  kraftige  Hascolatar  bei  mehreren 
seiner  Patienten. 

Ueber  die  Therapie  lässt  sich  alles  das  sagen,  was  an  dieser 
Stelle  im  Gapitel  „Ischias""  äberbaupt  anzuführen  ist.  Die  blatige 
Ner?endehnang  wurde  von  Kocher  in  einigen  Fällen  mit  entschie- 
denem Erfolge  vorgenommen;  in  einem  Falle  aber  liess  die  Heilung 
nach  der  Operation  V4  J&^^  ^^f  sich  warten. 

In  meinem  Falle  versagten  in  dem  schmerzhaftesten  Stadium 
ausser  Morphium  fast  alle  der  empfohlenen  Mittel.  Am  meisten 
möchte  ich  eine  Abwechselung  von  Electricität,  Massage  und  lang- 
samer, sehr  schonender,  unblutiger  Dehnung  des  N.  ischiadicus 
(nach  Bueler-Bern,  Festschrift  zu  Ehren  Kocher's)   empfehlen. 

Wenig  Angaben  enthalten  die  bisherigen  Veröffentlichungen 
aber  die  Behandlung  der  Scoliose.  Dieselbe  ist  meist  mit  der 
Ischias  verschwunden  oder  scheint  stationär  geblieben  zu  sein. 
In  meinem  Falle  war  sie  sehr  hartnäckig  und  besserte  sich  erst 
auf  energische  Behandlung  mit  Suspension  und  Bedression.  um 
letztere  zu  erzielen,  wandte  ich  die  seitliche  Belastung  im  Beely- 
schen  Bock  an.  Der  Kranke  aber,  dem  diese  Methode  zu  lang- 
weilig schien,  construirte  sich  ein  einfaches  und  wirksames  Re- 
dressionsverfahren,  indem  er  sich  an  den  Pfosten  einer  Thär  ein 
System  von  Gurten  anbrachte  in  der  auf  Fig.  8  dargestellten  Weise. 
An  dem  linken  Pfosten  ist  ein  Riemengurt  befestigt,  welcher  der 
Höhe  des  rechten  Bippenbuckels  entspricht.  Dieser  Riemen  stellt 
einen  weiten  Ring  dar,  in  den  der  Patient  von  unten  her  hinein- 
schlüpft.  Am  rechten  Pfosten  ist  in  der  Höhe  der  nach  links 
herausstehenden  Hüfte  ein  Gurt  angebracht,  der  um  den  Hüft- 
buckel nach  vorn  geführt  wird,  dann  zum  Pfosten  zurückkehrt, 
hier  durch  einen  Ring  geführt  und  von  den  Händen  des  Patienten 
in  der  Richtung  des  Pfeiles  angezogen  wird.  Die  mechanische 
Wirkung  des  oberen  und  unteren  Zuges  ist  klar.  Die  Einrichtung 
ist  nicht  ganz  neu  (Barwell's  Vorrichtung  zur  Rachilysis),  aber 
mit  3  Metern  Riemenstoff  zu  improvisiren. 

Die  Anschauung,  welche  ich  mir  über  das  Wesen  der  ge- 
kreuzten Form  der  Ischias  scoliotica  gebildet,  fasse  ich  in  folgenden 
Thesen  zusammen: 
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I.  Die  gekreuzte  Form  der  Ischias  scoliotica  (Convexitat  der 
Lnmbodorsalscoliose  Dach  der  kranken  Seite)  entsteht  durch  Aas- 
breitang  der  Neuralgie  vom  Plexus  sacralis  auf  den  Plexus  lumbalis. 

IL  Die  Scoliose  kommt  zu  Stande  durch  die  Functions- 
untüchtigkeit  der  der  kranken  Seite  entsprechenden  Lendenmusca- 
latur.  Die  Scoliose  bildet  sich  allmählig  aus:  a.  schmerzhaftes 
Stadium,    b.  Stadium  der  passiv  eingenommenen  Stellung. 

ni.  Die  besagte  Functionsuntüchtigkeit  ist  bedingt  durch  den 
Schmerz,  den  die  dem  Plexus  lumbalis  angelagerten  Muskeln  bei 
ihrer  Contraction  durch  Zerrung  der  in  sie  ein-  oder  angelagerten 
Nerven  hervorrufen. 

IV.  Als  Muskeln  kommen  in  Betracht:  Quadratus  lumbor., 
SacrolumbaliSy  Psoas.  Letzterer  zur  Erklärung  der  Vornübemeigung 
des  Körpers  und  der  leichten  Flexion  des  Beines  der  kranken  Seite. 

V.  Die  Kyphose  und  Rotation  der  Wirbelsäule  erkläre  ich  im 
Gegensatz  zu  Schädel  nicht  durch  Muskelwirkung  sondern  durch 
die  veränderte  Belastung. 

VI.  Bei  der  Therapie  muss  neben  der  Heilung  der  Ischias 
auch  die  Heilung  der  Scoliose  mittelst  Suspension  und  Redression 
angestrebt  werden. 


XXXV. 

Ein  Fall  von  beiderseitigem  idiopathischen 
Hypoglossus -Krampf  —  ein  Beitrag  zur 
Lehre  vom  Ritter-RoUett'schen  Phänomen. 

Von 

Hr.  V.  liange, 

fHiher  AaaiBtant  der  medicloisohen  üuiTerait&tB-Kllnik  in  Rostock  1. 11. 

(Hierza  Taf.  XIX,  Fig.  4.) 


Idiopathische  Zungenkrämpfe  sind  so  selten  und  in  ihren 
Formen  so  mannichfaltig,  dass  jede  neue  Beobachtung  der  Ver- 
öffentlichang  werth  erscheint.  Bevor  ich  die  Geschichte  der  Kranken 
gebe,  welche  im  Winter  1891—- 92  auf  der  Medicinischen  Klinik 
in  Rostock  behandelt  wurde,  sei  es  mir  gestattet,  in  Kürze  auf 
die  bisher  bekannt  gewordenen  Fälle  einzugehen. 

Alle  Autoren  betonen  die  ausserordentliche  Seltenheit  des 
isolirten,  selbständigen  Zungenkrampfes  im  Gegensatz  zu  der 
Häu6gkeit,  mit  der  sich  die  Zunge  an  allgemeinen  Krämpfen, 
seien  sie  hysterischer,  epileptischer  oder  eklamptischer  Natur,  be- 
theiligt. Ich  habe  in  der  Litteratur  15  Fälle  gefunden.  Will  man 
die  einzelnen  Formen  in  einem  Schema  unterbringen,  so  scheint 
mir  die  alte  Eintheilung  in  klonische  und  tonische  Krämpfe  noch 
die  wenigsten  Schwierigkeiten  zu  bieten.  Man  muss  sich  nur 
bewusst  bleiben,  dass  damit  zwischen  beiden  Arten  kein  schroffer, 
unvermittelter  Gegensatz  ausgesprochen  ist,  sondern  dass,  wie  Erb 
sagt,  „bei  dem  tonischen  Krampf  die  einzelnen  motorischen  Er- 
regungen einander  zeitlich  so  nahe  geruckt  sind,  dass  sie  zu  einer 
continuirlichen,  tetanischen  Contraction  zusammenfliessen,  während 
bei    dem    klonischen  Krampie    die  einzelnen  Erregungen  durch  so 
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lange  Zeitintervalle  von  einander  getrennt  sind,  dass  jede  einzelne 
Erregung  znr  Wahrnehmung  kommt''.  Nur  so  versteht  man,  dass 
bei  einem  tonischen  Krämpfe  gelegentlich  einzelne  klonische 
Zuckungen  auftreten  können,  wie  die  unten  angeführten  Beispiele 
zeigen  werden. 

Von  den  15  mir  bekannt  gewordenen  Fällen  gehören  8  der 
klonischen,  1  der  klonisch-tonischen  und  6  der  tonischen  Form  an. 

In  der  Gruppe  des  klonischen  Zungenkrampfes  finden  sich 
5  Fälle,  welche  das  Gemeinsame  haben,  dass  die  Zunge  anfalls- 
weise schnell  hintereinander  vorgestossen  und  zurückgezogen  wurde. 
Die  Beobachtungen  sind  mitgetheilt  von  Erb',  SeeligmuUer', 
Borger-^  (2  Fälle)  und  Erlenmeyer^  Die  einzelnen  Anfälle 
hatten  eine  Dauer  von  wenigen  Minuten  bis  zu  mehreren  Stunden 
und  wiederholten  sich  in  Zwischenräumen,  die  in  einigen  Fällen 
nur  mehrere  Stunden  betrugen,  bei  dem  Erlenmeyer'schen 
Kranken  aber  die  Länge  von  14  Tagen  erreichten. 

Mit  diesen  5  Beobachtungen  theilt  der  6.  von  Bernhardt^ 
mitgetheilte  Fall  die  Eigenthümlichkeit,  dass  die  Krämpfe  anfalls- 
weise auftraten,  er  unterscheidet  sich  aber  von  ihnen  dadurch, 
dass  die  Zunge  nicht  vor-  und  zurückgestossen,  sondern  aufwärts 
gegen  den  harten  Gaumen  angeschlagen  und  dann  wieder  nieder- 
gedrückt wurde,  ohne  über  die  Zahnreihe  hinauszugehen. 

Eine  gesonderte  Besprechung  verlangen  die  2  letzten  Beob- 
achtungen von  klonischem  Zungenkrampf.  In  dem  von  Sepilli'' 
mitgetheilten  Falle  beschränkten  sich  die  klonischen  Zuckungen 
einzig  auf  die  rechte  Hälfte  der  Zunge.  Sie  erfolgten  40 — 50  Mal 
in  der  Minute  und  schwanden  während  der  Dauer  der  Krankheit 
niemals  völlig;  nur  die  Stärke  der  Zuckungen  war  Schwankungen 
unterworfen.  Auch  bei  dem  Patienten,  dessen  Krankengeschichte 
Remak^  giebt,  bestanden  die  Zuckungen  in  der  Regel  unaufhör- 
lich. Die  Zunge  wurde  10 — 50  Mal  in  der  Minute  vorgestossen 
und  zurückgezogen;  dabei  waren  aber,  wie  Bemak  bei  geöffnetem 
Munde  sah,  die  Zuckungen  so  wenig  ausgiebig,  dass  die  Zungen- 
spitze die  Zahnreihe  nicht  berührte.  Diese  Krämpfe  steigerten 
sich  zu  einem  „grösseren  Anfall <",  wenn  der  Kranke  den  Versuch 
machte,  etwas  Hartes  z.  B.  trockenes  Brot  zu  kauen.  Dann 
wurden  sofort  die  Bewegungen  viel  stärker,  die  Zunge  gerieth 
häufig  zwischen  die  Zahnreihen  oder  wurde  an  den  harten  Gaumen 
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angepresst  und  es  betheiligte  sich  an  dem  Krämpfe  aach  die 
nntere  Hälfte  des  linken  N.  facialis,  in  dessen  Bereich  sonst  eine 
leichte  Parese  bestand.  Nachdem  dieser  Krampf  etwa  1  Minate 
gedauert  hatte,  verloren  die  Zuckungen  an  Häufigkeit  und  Stärke 
und  der  Kranke  vermochte  ruhig  weiter  zu  essen«  Es  ist  der 
einzige  und  gewiss  sehr  bemerkenswerthe  Fall  von  masticatorischom 
Zungenkrampf  im  Rom berg'schen  Sinne,  den  ich  gefanden  habe. 

Den  Uebergang  von  diesen  rein  klonischen  Formen  zu  den 
tonischen  bildet  ein  von  Wen  dt  ^  mitgetheilter  Fall.  Bei  dem 
36jähr.  sonst  gesunden  Manne  trat  der  klonisch-tonische 
Krampf  in  Anfällen  von  V2 — ^  Hinuten  Dauer  auf  und  wieder- 
holte sich  in  mehrständlichen  bis  mehrtägigen  Zwischenräumen. 
Im  Beginne  des  Anfalls  wurde  die  Zunge  ein  wenig  nach  rechts 
gezogen  und  zeigte  eine  kurze  Folge  von  schnellen  Zuckungen, 
nach  deren  Aufhören  für  1  Minute  eine  Art  Tetanus  der  rechten 
Zungenhälfte  bestand. 

Unter  den  6  rein  tonischen  Formen  gleicht  kein  Fall  dem 
andern.  Durch  die  kurze  Dauer  der  Krämpfe  zeichnet  sich  der 
von  Dochmann^®  beschriebene  Fall  aus.  Bei  dem  9jähr.  Mäd- 
chen wurde  die  Zunge  in  Zeiträumen  von  8 — 10  Minuten  aus  dem 
Munde  vorgestossen  und  blieb  8 — 15  Sekunden  bewegungslos  vor- 
gestreckt, die  Spitze  ein  wenig  nach  oben  gedreht.  —  In  einem 
anderen  von  F6r6^'  mitgetheilten  Fall  wurde  der  Unterkiefer 
heftig  nach  links  und  unten  gezogen  —  es  kam  dabei  wiederholt 
zur  Luxation  —  und  die  Zunge  wurde  aus  dem  Munde  hervor- 
gestossen.  Diese  Anfalle  erfolgten  schliesslich  so  häufig,  dass  der 
Unterkiefer  instrumentell  an  den  Oberkiefer  befestigt  werden  musste. 
Nicht  vorgestreckt,  sondern  antallsweise  krampfhaft  zurückgezogen 
wurde  die  Zunge  von  einer  Kranken,  deren  Thomas'^  erwähnt. 
Durch  den  Druck  auf  die  Epiglottis  entstanden  asthmatische  An- 
fälle, welche  ein  gewaltsames  Vorziehen  der  Zunge  noth wendig 
machten. 

Einen  tonischen  Krampf,  der  während  der  ganzen  Dauer  der 
Krankheit  bestand,  beschreiben  Brugia  und  Mattenci^'.  Bei 
dem  45 jähr,  sonst  gesunden  Manne  war  die  Zunge  in  ihrer  ge- 
wöhnlichen Lage  in  der  Mundhöhle  wie  festgenagelt.  Sie  konnte 
nur  mit  Mühe  ein  wenig  vorgesteckt  werden,  alle  anderen  Bewe- 
gungen   waren  unmöglich.     Der  Krampf  beschränkte  sich  auf  die 
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linke  Hälfte  der  Zunge,  welche  »verkürzt,  steinhart,  blaacyanotisch 
und  in  unaufhörlichem  Wogen  begriffen  war. 

Schliesslich  sind  unter  den  tonischen  Formen  des  Zungen- 
krampfes noch  2  Fälle  ?on  Aphthongie  zu  erwähnen,  welche 
Valiin '^  und  Ganghofner^^  beschrieben  haben.  Sie  sind 
dadurch  ausgezeichnet,  dass  die  krampfhaften  Contractionen  der 
Zunge  nur  bei  dem  Versuch  zu  sprechen  auftraten»  während  alle 
anderen  Bewegungen  der  Zunge  ohne  Bedeutung  für  den  Eintritt 
des  Kramples  waren.  Es  handelte  sich  also  um  einen  rein  arti- 
culatorischen  Krampf  des  N.  hypoglossus.  Bei  dem  Valiin' sehen 
Kranken,  einem  6jähr.  Knaben,  war  das  Leiden  im  Anschluss  an 
einen  Schreck  aufgetreten,  und  machte  ihm  während  der  längeren 
Dauer  der  Krankheit  das  Sprechen  völlig  unmöglich,  während  der 
19jähr.  Pat.  von  Ganghofener  von  Kindheit  an  mit  dem  Uebel 
behaftet  und  in  seiner  Sprache  dadurch  nur  beeinträchtigt  war. 

Das  sind  die  Formen,  in  denen  die  Zungenkrämpfe  bisher 
beobachtet  wurden. 

Bei  einem  Theil  der  Patienten  bildeten  diese  Krämpfe  die 
einzigen  Beschwerden,  bei  einigen  Kranken  bestand  vor  oder  während 
des  Anfalles  Taubheitsgefähl  in  der  Zunge,  ohne  dass  objective 
Störungen  der  Sensibilität  nachzuweisen  waren;  bei  einer  dritten 
Gruppe  —  es  gehören  dazu  die  von  Erlenmeyer,  Bemak  und 
Ganghofner  mitgetheilten  Fälle  —  betheiligte  sich  bei  starken 
Anfällen  der  Facialis;  bei  8  Kranken  endlich  war  während  des 
Anfalls  das  Allgemeinbefinden  etwas  beeinträchtigt;  der  Bern- 
hardt'sche  Kranke  hatte  über  starkes  Hitzegefühl,  der  Doch- 
mann'sehe  über  Müdigkeit  und  der  Bemak' sehe  über  Ohnmachts- 
anwandlungen zu  klagen.  In  keinem  einzigen  Falle  jedoch 
war  das  Bewusstsein  gestört.  Das  Sprechen  und  der  Kauact 
war  mit  Ausnahme  der  3  Fälle,  wo  es  ausdrücklich  erwähnt 
worden  ist,  ohne  Bedeutung  für  den  Eintritt  des  Krampfes;  dass 
in  den  Augenblicken,  wo  die  Zunge  lebhafte  Bewegungen  machte, 
beide  Functionen  sehr  beeinträchtigt  waren,  ist  selbstverständlich. 
Man  sieht  daraus,  wie  unzureichend  die  von  Bomberg*'  vorge- 
schlagene Eintheilung  in  einen  articulatorischen  und  masticato- 
rischen  Zungenkrampf  ist. 

Die  bisher  noch  recht  dunkle  Aetiologie  des  Leidens  wird 
auch    durch    die  Zusammenstellung  der  einzelnen  Fälle  nicht  auf- 
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geklärt.  Unter  den  15  Kranken  waren  8  naännlichen  nnd  7  weib- 
lichen Geschlechts.  Es  sind  alle  Altersklassen  von  6. — 56.  Jahre 
vertreten.  7  Kranke  wurden  von  dem  Leiden  in  voller  Gesundheit 
befallen,  3  waren  anämisch,  2  nervös,  die  Sepilli'sche  Patientin 
litt  an  Puerperalmelancholie.  —  Als  Gelegenheitsarsache  wird 
in  dem  Vallin'schen  Falle  Schreck,  in  dem  F6r6'schen  eine 
Zahnextraction  und  von  2  Kranken  Erkältang  angeführt. 

Deber  den  Sitz  der  Krankheit  könnte  man  bei  dem  völligen 
Hangel  an  Obductions befanden  nur  Vermathangen  aufstellen.  Er- 
wähnt sei,  dass  Remak  in  seinem  Falle  eine  corticale  Epilepsie, 
Brugia  und  Mattend  in  dem  ihrigen  eine  rheumatische  Neuritis 
des  N.  hypoglossus  angenommen  haben. 

Die  Dauer  der  Krankheit  betrag  in  einem  Falle  2  Wochen, 
meist  mehrere  Monate,  in  dem  einen  der  Berger'schen  Fälle 
mehrere  Jahre  und  bei  dem  19jähr.  Patienten  Ganghofner's 
bestand  das  Leiden  sogar  von  Kindheit  an  und  blieb  trotz  einer 
Bromkaliumtherapie  unverändert.  Bei  2  anderen  Kranken  trat 
Besserung,  bei  8  völlige  Heilung  ein,  bei  4  Patienten  fehlen  die 
Angaben  darüber. 

Die  Prognose  ist  also  im  allgemeinen  nicht  ungünstig  zu 
stellen. 

Die  Behandlung  hat  in  der  Darreichung  von  Bromkali, 
Belladonna  und  Eisen  bestanden.  Ausserdem  wurde  der  galvanische 
(An.  auf  dem  N.  hypoglossus)  und  faradische  Strom  angewandt. 
Die  Mittheilungen  über  therapeutische  Erfolge  sind  aber  mit  Vor- 
sicht aufzunehmen,  da  in  mehreren  Fällen  auch  ohne  jede  Be- 
handlung der  Krampf  verschwand,  während  bei  dem  Gang}iof- 
ner'schen  Kranken  die  sonst  gerühmte  Bromkaliumtherapie  gänzlich 
in  Stich  liess.  Nicht  unerwähnt  mag  bleiben,  dass  in  einem  von 
Mitchell*^  mitgetheilten  Falle  (der  hier  keine  Berücksichtigung 
gefunden  hat,  weil  neben  dem  tonischen  Zungenkrampf  auch  klo- 
nische Krämpfe  des  linksseitigen  N.  facialis,  der  Halsmusculatur 
und  des  Armes  bestanden)  Heilung  nach  Extraction  von  nervösen 
Zähnen  und  Beseitigung  von  Ulcerationen  des  Zahnfleisches  eintrat. 


Nach  dieser  etwas  lang  gewordenen  Einleitung  sei  es  mir 
gestattet,  auf  den  von  mir  selbst  beobachteten  Fall  näher  ein- 
zugehen. 

T.  L»ngenbeck*8  Arch.  f.  Cliirurgie.  XLVl   4.  47 
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Die  Kranke  ist  ein  46  Jabr  altes  Mädchen  E.  T.  Der  Vater  der 
Patientin  ist  vor  mehreren  Jahren  an  einer  Lungenentzündung  gestorben,  die 
Matter  bat  wiederholt  Ersobeinangen  yon  cerebralen  Hämorrbagieen  gezeigt. 
3  Schwestern  and  3  Bräder  der  Patientin  sind  völlig  gesand.  Bin  Brader 
bat  ein  Spinalleiden  gehabt,  dessen  Natar  nach  der  Beschreibang  der  Patientin 
nicht  mehr  festzustellen  war;  ein  anderer  jetzt  37  Jahre  alter  Brader  der 
Patientin  bat  25  Jahre  lang  an  Scbreibkrampf  gelitten.  —  Die  Kranke  selbst 
hat  im  11.  und  16.  Lebensjahre  Wechselfieber,  im  22.  eine  Lungenentzün- 
dung durchgemacht.  Seit  dieser  letzten  Erkrankung  wird  sie  bei  Anstrengungen 
leicht  kurzlnftig.  Davon  abgesehen  ist  sie  aber  gesund  gewesen  bis  vor 
8  Jahren.  Damals  bemerkte  Patientin  zuerst,  dass  Ihr  zuweilen  unwillkürlich 
die  Zunge  aus  dem  Munde  hervorkam.  Anfangs  geschah  das  nur  einige  Male 
am  Tage,  allmälig  aber  erfolgten  solche  Anfalle  häufiger  und  zugleich  nahmen 
sie  dadurch  an  Dauer  zu,  dass  die  Zunge,  krampfhaft  vorgestreckt  und  nach 
unten  gebeugt,  längere  Zeit  vor  den  Zähnen  liegen  blieb,  ehe  sie  wieder 
zurückgezogen  werden  konnte.  Die  anfallsfreien  Zwischenräume  wurden  da- 
durch  immer  kleiner  und  innerhalb  eines  Jahres  gestaltete  sich  das  Leiden  so, 
wie  es  jetzt  noch  ist:  die  Zunge  liegt,  sich  selbst  überlassen,  ausserhalb  des 
Mandes,  wie  es  die  beigefügter  Abbildung  zeigt. 

Die  Kranke  ist  kräftig  gebaut  und  gut  genährt.  An  beiden  Unterschenkeln 
finden  sich  Yaricen  massigen  Grades  und  Spuren  von  Oedem.  Die  Unter- 
suchung der  Lungen  ergiebt  L.  H.  U.  eine  leichte  Dämpfung  und  abge- 
schwächtes Athmen  —  Veränderungen,  die  wahrscheinlich  auf  die  durchge- 
machte Lungenentzündung  zu  beziehen  sind.  Die  Zähne  des  Oberkiefers 
fehlen  völlig,  am  Unterkiefer  sind  nur  die  4  Schneidezähne ,  der  rechte  Eck- 
zahn und  die  cariösen  Wurzeln  vom  linken  Eckzahn  and  von  einem  linken 
Backenzahn  noch  erhalten.  Das  sind,  von  der  Zange  abgesehen,  die  einzigen 
pathologischen  Befunde.  Besonders  besteht  kein  Ausfall  von  Seiten  der  an- 
deren Cerebralnerven,  keine  Störungen  in  der  Sensibilität,  noch  in  den  Re- 
flexen, noch  in  der  rohen  Kraft  und  Coordination  der  Bewegungen. 

Das  psychische  Verhalten  der  Patientin  bietet  ebensowenig  etwas  Be- 
sonderes. Sie  zeichnet  sich  nicht  grade  durch  latelligenz  aus,  aber  ebenso- 
wenig lässt  sich  das  Qegentheil  behaupten.  In  ihrer  Familie  gilt  sie  als 
eigenwillig. 

Trotz  des  entstellenden  Uebels  hat  sie  sich  eine  gewisse  Heiterkeit  in 
ihrer  Lebensauffassung  bewahrt.  Nichts  spricht  für  Hysterie  oder  ein  ähn- 
liches Grandleiden. 

Die  Zunge  liegt  sich  selbst  überlassen,  vorgestreckt  vor  der  Zahnreibe, 
wie  es  die  Abbildung  zeigt,  die  Spitze  ist  nach  unten  gebogen  und  weicht 
deutlich  nach  rechts  ab.  Die  ganze  Zunge  ist  auffallend  gross  und  fühlt 
sich  besonders  links  sehr  hart  an.  Die  M.  tbTreo-byoidei  und  genio-hyoidei 
sind  ebenfalls  sehr  kräftig  entwickelt  und  an  der  krankhaften  Gontraotion 
betbeüigt. 

In  dieser  Stellung  kann  die  Zunge  willkürlich  nach  beiden  Seiten  be- 
wegt werden  und  zwar  nach  rechts  weiter,  als  nach  links,  während  die  Krüm- 
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mang  der  Spitze  nach  unten  nnverändert  bleibt.  Zuweilen  gelingt  es  der 
Kranken  für  wenige  Sekunden  die  Zunge  zurückzuziehen,  meist  muss  sie  aber 
die  Hand  zu  Hilfe  nehmen,  um  die  Zange  hinter  die  Zähne  zu  bringen.  Ist 
das  geschehen  utid  presst  Patientin  nun  Zähne  und  Kiefer  fest  aufeinander,  so 
Yermag  sie  gewöhnlich  V4 — V2  Minute  die  Zunge  hinter  den  Zähnen  zu 
halten,  dann  zeigt  eine  Vorwölbung  der  festgeschlossenen  Lippen,  dass  die 
Zunge  den  Widerstand  der  Kiefersohliesser  überwunden  hat,  nach  5 — 10  Se- 
kunden müssen  auch  die  Lippen  nachgeben,  es  zeigt  sich  die  Zungenspitze 
und  nach  weiteren  2 — lOSekunden  ist  die  Zunge  ad  mazimum  hervorgestreckt 
und  nimmt  die  Lage  ein,  die  oben  beschrieben  ist. 

Höchst  merkwürdig  —  besonders  im  Gegensatz  zu  dem  articulatorischen 
und  marticatorischen  Zungenkrampf  —  ist  nun,  dass  beim  Sprechen  und 
Essen  der  tonische  Krampf  fast  völlig  schwindet,  die  Zunge  verliert  ihre 
Härte  und  kann  willkürlich  innerhalb  der  Mundhöhle  bewegt  werden. 

Fordert  man  die  Kranke  auf,  ans  einem  Buche  etwas  vorzulesen,  so 
schiebt  sie  zunächst  die  vorgestreckte  Zunge  mit  der  Hand  zurück  und  liest 
dann  ziemlich  fliessend  ohne  eine  längere  Pause  machen  zu  müssen.  Für 
einen  Augenblick  muss  sie  dagegen  alle  5 — 15  Sekunden  pausiren,  weil  die 
Zunge  eine  leichte  unwillkürliche  Bewegung  nach  vorn  macht.  Darunter  leidet 
natürlich  die  Verständlichkeit  des  Gesagten ,  während  die  einzelnen  Buch- 
staben mit  Ausnahme  von  c,  z,  f,  r,  v  gut  ausgesprochen  werden. 

Noch  besser  als  beim  Sprechen  gelingt  es  der  Kranken  beim  Kauen 
die  Zunge  hinter  den  Zähnen  zu  halten.  Es  vergehen  dabei  oft  Minuten,  ehe 
ein  Mal  die  Zunge  unwillkürlich  vorgestreckt  wird.  D^s  benutzt  die  Patientin, 
um  ihr  Leiden  möglichst  zu  verbergen.  Sie  hat  den  ganzen  Tag  gedörrte 
Aepfel  im  Munde,  die  ihren  Zweck,  die  mangelhaften  Kauwerkzeuge  der 
Patientin  zu  beschäftigen,  vortrefflich  erfüllen.  Selbst  Abends,  wenn  die 
Kranke  ihr  Bett  aufgesucht  hat,  kaut  sie  noch  weiter,  bis  die  Müdigkeit  sie 
überfällt.  Die  Kaubewegungen  werden  immer  seltener  und  Patientin  schläft 
meist  ein,  ohne  dass  die  Zunge  wieder  vorgestreckt  wird.  Das  ist  die  einzige 
Möglichkeit  für  die  Kranke  ungestörten  Schlaf  zu  finden.  Gleitet  die  Zunge 
trotzdem  während  des  Schlafes  ein  Mal  aus  dem  Munde  heraus,  so  bleibt  sie 
zuweilen  längere  Zeit  vor  den  Zähnen  liegen,,  ehe  die  Kranke  darüber  auf- 
wacht,  die  Zunge  zurückschiebt  und  unter  erneuten  Kaubewegungen  wieder 
einschläft. 

Die  Erfahrungen,  welche  v.  Gräfe,  Remak,  Hitzig  u.  A. 
gemacht  haben,  gab  Veranlassung  nach  Punkten  zu  suchen,  von 
denen  aus  durch  Druck  der  Krampf  etwa  zu  unterdrücken  wäre. 
Es  ergab  sich  dabei  die  merkwürdige  Thatsache,  das  Druck  auf 
den  weichen  Gaumen  —  es  war  gleichgültig,  an  welcher  Stelle 
—  der  Krampf  sofort  und  für  die  Dauer  des  angewandten  Druckes 
zum  Verschwinden  brachte.  Die  vorher  sehr  contrahirten  Muskeln 
werden  weich,  die  Zunge  bleibt  bei  geöffnetem  Munde  rubig  hinter 
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den  Zähnen  liegen  und  kann  nach  jeder  Richtong  willkürlich   be- 
wegt werden. 

Leider  war  eine  therapeutische  Verwerthang  dieser  Beobach- 
tung, durch  instrum  enteil  angebrachten  Druck  an  dieser  Stelle  den 
Krampf  dauernd  zu  unterdrücken,    von  vornherein   ausgeschlossen. 

Die  Behandlang  bestand  zunäohst  in  taglioher  Galvanisation  mit 
mittelstarken  Strömen  (An  Zungenspitze,  Ka  Nacken)  und  hatte  den  Erfolg, 
dass  nach  jeder  Sitzung  der  Krampf  auf  2—10  Hinuten  schwand.  Mehr 
wurde  aber  nicht  erreicht  trotz  Tierwöchentlicher  Anwendung  der  Electricitat 
und  trotzdem  später  gleichzeitig  Bromnatrium  (4  Mal  tagl.  1,0)  gegeben 
wurde.  Auch  die  directe  Galvanisation  des  N.  hypoglossus  oberhalb  des 
Zungenbeins  und  die  versuchsweise  vorgenommene  Faradisatlon  der  Zunge 
hatte  keinen  besseren  Erfolg.  Die  zufallig  gemachte  Beobachtung,  dass  die 
Anwendung  der  An  auf  der  Mitte  des  Stemums  und  der  Ka  zwischen  den 
Schulterblättern  fast  dieselbe  Wirkung  zeigte,  wie  wenn  man  die  Zunge  selbst 
galvanisirte,  legte  die  Vermuthung  nahe,  dass  eine  Saggestionswirkung  vor- 
läge. Es  wurde  deshalb  die  Hypnose  versacht,  doch  gelang  es  kein  Mal  die 
Kranke  in  Schlaf  zu  versetzen.  Bei  der  Erfolglosigkeit  der  internen  Therapie 
wurde  nun  eine  chirurgische  Behandlang  eingeschlagen.  Herr  Geheimrath 
Prof.  Dr.  Madelung  fährte  —  meines  Wissens  überhaupt  zum  ersten  Male 
—  die  Dehnung  beider  N.  hypoglossi  nach  Freilegung  derselben  oberhalb  des 
Zangenbeins  aus.  Es  wurde  so  vorgegangen,  als  wenn  die  Art.  lingaalis 
(nach  Guörin-Pirogoff)  oberhalb  des  grossen  Zungenbeinhornes  unterban- 
den werden  sollte.  Bekanntlich  begegnet  man  dann  dem  N.  hypoglossus  und 
der  Vena  lingualis  auf  dem  M.  mylohyoideus.  Der  operative  Eingriff  liess  sich 
beiderseits  rasch  und  einfach  vollziehen.  Der  Erfolg  war  für  die  ersten  3  Tage 
der,  dass  die  Kranke  3—4  Stunden  am  Tage  völlig  frei  von  dem  Krampf  war. 
Dann  trat  das  Leiden  aber  wieder  in  der  alten  Zeitdauer  auf,  doch  blieb  die 
Intensität  desselben  entschieden  geringer,  als  vor  der  Operation.  Die  Kranke 
selbst  merkte  es  daran,  dass  sie  weniger  zu  „ kauen **  brauchte,  um  die 
Zunge  hinter  ben  Zähnen  zurückzuhalten.  Grössere  Beweiskraft  dafür,  dass 
die  Kranke  ihre  Zunge  besser  willkürlich  bewegen  konnte,  hat  die  Thatsache, 
dass  sie  seit  der  Operation  Flüssigkeiten  aus  Gläsern  trinken  kann,  während 
sie  vorher  wegen  der  störenden  Bewegungen  der  Zunge  auf  den  Gebrauch  des 
Löffels  beschränkt  war.  So  blieb  der  Zustand  während  der  noch  6  Wochen 
lang  .  nach  der  Operation  fortgesetzten  Beobachtung.  Die  Extraotion  der 
cariösen  Zähne  und  die  später  im  Nacken  versuchsweise  angewandten  Gegen- 
reize (Emplastr.  cantharid.  ordin.,  schottische  Douche)  vermochten  keine 
weitere  Besserung  zu  bringen. 

Am  29.  7.  92  stellte  sich  die  Kranke  wieder  in  der  chirurgischen  Klinik 
vor.  Ihr  Zungenleiden  war  im  grossen  und  ganzen  unverändert  geblieben ; 
die  Kranke  bat  dringend,  dass  Alles  versucht  würde,  um  das  krampfhafte 
Vorstrecken  der  Zunge  zu  beseitigen.  Es  wurde  ihr  nun  ein  neuer  operativer 
Eingriff  in   folgender  Erwägung  vorgeschlagen:    Der  Musculus  genioglossus 
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schiebt,  wenn  er  nar  anf  einer  Seite  sich  contrahirt,  die  Zange  Yorwärts,  and 
zugleich  stark  nach  der  entgegengesetzten  Seite.  Bei  anserer  Kranken  schien 
also  das  Heraasstrecken  der  Zange  nach  der  rechten  Seite  darch  den  linken 
Mascalas  genioglossas  bedingt  za  sein.  Dies  schien  wieder  für  eine  überwie- 
gende Betheiligong  des  Neryas  hypoglossas  za  sprechen.  Man  konnte  deshalb 
hofifen,  dass  darch  eine  Darchschneidnng  des  linken  Neryas  hypoglossas  min- 
destens die  Stellang  der  Zange  eine  bessere,  vielleicht  aber  aach  der  Krampf 
beseitigt  warde.  Dass  diese  Darohschneidang  ohne  Gefahr  für  die  Qebraaohs- 
fahigkeit  der  Zange  vorgenommen  werden  konnte,  lehrten  die  Beobaohtangen, 
die  man  bei  einseitiger  Hypoglossas- Lähmung  sowohl  bei  Menschen,  wie  bei 
Thieren  so  h&afig  gemach  hat,  zar  Genüge. 

Die  Kranke  willigte  in  die  vorgeschlagene  Operation  ein  and  am 
2.  8.  92  warde  der  linksseitige  Nervas  hypoglossas  in  der  Narbe,  welche  von 
der  früher  aasgeführten  Dehnang  herrührte,  aafgesacht  and  ein  1  cm  langes 
Stück  daraas  resecirt.  Nach  der  Operation  war  die  linke  Hälfte  der  Zange, 
wie  zaerwarten  gewesen  war,  schlaff  and  es  fehlte  in  ihr  jede  active  Bewegung. 

Unsere  Hoffnung  der  Kranken  genützt  zu  haben,  erfällte  sich 
dagegen  nicht.  Der  krampfhafte  Zustand  der  rechten  Zungenhälfte 
blieb  unverändert  und  die  Herrschaft  über  die  willkürlichen  Be- 
wegungen der  Zunge  war  so  gering,  wie  vorher.  Geradezu  über- 
raschend aber  war  es  für  uns,  dass  trotz  der  Lähmung  des  links- 
seitigen Genioglossus  die  Zunge  immer  noch  auf  der  rechten 
Seite  des  Mundes  hervorgestreckt  wurde,  ja  sogar  in  noch  höherem 
Haasse  als  vor  der  Operation. 

Dies  Operationsergebniss  widersprach  so  sehr  den  Vorstellun- 
gen, die  zur  Zeit  über  die  Function  der  einzelnen  Zungenmuskein 
Geltung  haben,  dass  eine  Aufklärung  dieser  Beobachtung  durch 
Thierexperimente  wünschenswerth  war. 

Es  wurden  in  dieser  Richtung  zahlreiche  Versuche  an  Kanin- 
chen und  Hunden  angestellt;  dieselben  sollen  hier  nur  soweit 
wiedergegeben  werden,  als  sie  dazu  beitragen,  die  klinischen  Beob- 
achtungen beim  Zungenkrampf  zu  erklären^).  Zunächst  wurde 
durch  Wiederholung  der  Schi  ff 'sehen  Versuche"  noch  einmal 
festgestellt,  dass  dem  Musculus  genioglossus  thatsächlich  die  Wir- 
kung zukommt,  die  Zunge  nach  vorn  und  zugleich  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  zu  strecken.  Durchschneidet  man  z.  B.  bei 
einem    Hunde    den    linksseitigen    Nervus   hypoglossus    und  beob- 


1)  Die  anderen  Versuche  sind  in  einer  besonderen  Arbeit  über  Zungen- 
bewegungen  (in  diesem  Ai'chiv.  Bd.  46.  S.  634)  beschrieben. 
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achtet  die  Lage  der  Zunge  in  der  Ruhe  und  bei  Bewegangen,   90 
sieht  man  Folgendes: 

Oeffnet  man  dem  Thiere  gewaltsam  den  Mmid,  so  liegt  die 
Zange  zuweilen  ganz  geradlinig  dem  Hundboden  auf,  andere  Male 
weicht  die  Spitze  leicht  nach  rechts,  andere  Male  wieder  leicht 
nach  links  ab.  Ein  regelmassiges  Abweichen  der  Spitze  nach 
rechts,  wie  man  nach  Schiffs  Beschreibung  erwarten  sollte, 
konnte  ich  nicht  feststellen.  Mir  schien  die  Lage  hauptsachlich 
von  der  Bewegung  abzuhängen,  welche  die  Zunge  ausgeführt  hatte, 
ehe  sie  die  Ruhelage  einnahm.  Brachte  man  nun  das  Thier  zaai 
Vorstrecken  der  Zunge,  so  wurde  dieselbe  regelmässig  auf  der 
linken  Seite  zwischen  dem  Eckzahn  und  dem  3. — 4.  Backzahn 
herausgeschoben.  Die  Spitze  war  meist  nach  oben  umgebogen,  als 
wollte  das  Thier  die  Oberlippe  lecken.  Dieselbe  Lage  nahm  die 
Zunge  ein,  wenn  man  den  rechten  Musculus  genioglossus  tetani- 
sirte.  Es  war  dadurch  erwiesen,  dass  die  Zunge  durch  den  Mus- 
culus genioglossus  nicht  nur  vorwärts,  sondern  auch  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  bewegt  wird. 

Nun  konnte  man  aber  das  willkürliche  Vorstrecken  der 
Zunge  nach  einseitiger  Hypoglossus-Durchscheidung  nicht  ohne 
Weiteres  mit  der  unwillkürlichen,  krampfhaften  Bewegung  bei 
unserer  Kranken  vergleichen.  Während  dort  vorwiegend  eine 
Muskelgruppe  unter  gleichzeitiger  Erschlaffung  ihrer  Antagonisten 
(der  Rückwärtszieher)  in  Thätigkeit  trat,  betheiligte  sich  hier 
—  wenigstens  fühlte  sich  die  Zunge  so  an  —  die  gesammte  Mus- 
culatur  der  rechten  Seite  an  der  Contraction.  Wollte  man  ahn- 
liche Verhältnisse  beim  Thiere  schaffen,  so  musste  man  nach 
Durchschneidung  des  linksseitigen  Nervus  hypoglossus  einen  tonischen 
Krampf  im  Gebiete  des  rechten  Nervus  hypoglossus  hervormfen. 
Das  gelingt  leicht,  wenn  man  den  Nervus  hypoglossus  durch- 
schneidet und  das  periphere  Ende  faradisch  reizt.  Die  Erschei- 
nungen, die  man  dabei  beobachtet,  beanspruchen  ein  gewisses 
klinisches  Interesse  und  die  Versuche  sollen  deshalb  hier  ausfuhr- 
licher wiedergegeben  werden. 

Sie  sind  am  leichtesten  beim  Hunde  anzustellen,  weil  hier  die 
Zunge  gross  ist  und  nach  allen  Richtungen  frei  bewegt  werden 
kann.      Beim  Kaninchen  erschweren  die  kleinen  Verhaltnisse  eine 
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genaue  Beobachtang,  doch  sind  die  wesentlichen  Ergebnisse  des 
Versuches  dieselben  wie  beim  Hunde. 

Die  Thiere  werden  tief  narcotisirt,  in  Räckenlage  ausgespannt 
und  tracheotomirt  ^).  Dann  wurde  der  Nervus  hypoglossus  auf 
beiden  Seiten  aufgesucht  und  möglichst  weit  centralwärts,  bevor 
er  irgend  welche  Fasern  an  die  Zungenmusculatur  abgegeben  hatte, 
durchnitten.  Legt  man  nun  das  periphere  Ende  des  rechten 
Nervus  hypoglossus  auf  Platinnadel-Elektroden  und  lässt  einen  fara- 
dischen Strom  (1  kleines  Taucherelement,  Dubois' scher  Schlitten- 
apparat) hindurchgehen,  so  beobachtet  man  beim  Hunde  Folgendes: 

Ist  der  Bollenabstand  sehr  beträchtlich,  z.  B.  60  Gtm.,  so  ist 
keine  sichtbare  Wirkung  vorhanden.  Verringert  man  allmälig  den 
lloUenabstand,  so  treten  fibrilläre  Zuckungen  in  der  vom  rechten 
Nervus  hypoglossus  innervirten  Musculatur,  soweit  sie  der  Beob- 
achtung zugänglich  ist,  auf.  Nähert  man  nun  die  sekundäre  Bolle 
ganz  langsam  immer  mehr  der  primären,  so  erfährt  die  Lage  der 
Zunge  Veränderungen,  deren  Beihenfolge  bei  jedem  Versuche  die- 
selbe ist.  Zunächst  wird  die  Zunge  zurückgezogen.  Bei  stärkeren 
Strömen  wird  sie  an  den  Mundboden  herangepresst,  jedoch  nur  mit 
der  Mittellinie.  Der  rechte  Band  der  Zunge  ist  dagegen  von  dem 
Zungengrunde  bis  zum  Ansatz  des  Frenulum  von  dem  Mundboden 
abgehoben,  so  dass  man  die  Unterfläche  der  Zunge  sieht.  Ver- 
stärkt man  den  Strom  noch  weiter,  so  wird  die  Zunge  vorgeschoben, 
schliesslich  verlässt  sie  bei  fortgesetzter  Steigerung  der  Stromstärke 
die  Zahnreihe  auf  der  rechten  Seite  zwischen  Eckzahn  und  3.  bis 
4.  Backzahn.  Die  Zungenspitze  ist  dabei  nach  abwärts  gekrümmt 
und  liegt  mit  ihrer  Unterfläche  der  Unterlippe  dicht  an.  Achtet 
man  nun  in  dieser  Lage  genauer  auf  die  seitliche  Abweichung  der 
Zunge,  welche  sich  am  schärfsten  in  der  Mittellinie  ausspricht,  so 
sieht  man,  dass  die  hintere  Hälfte  der  Zunge  nach  links  geschoben 


0  Beim  Hunde  wurde  eine  tiefe  Narcose  in  der  Regel  durch  subcutane 
Irgection  von  Morph.  (0,06 — 0,1)  '/«  Stunde  vor  der  Operation  und  zeitweise 
Chloroforminhalation  während  der  Operation  eireicht.  Die  Tracheotomie  wurde 
stets  gemacht,  da  beim  ersten  Versuch  am  Hunde  nach  doppelseitiger  Hypo- 
glossus-Durchschneidung  wiederholt  schwere  asphyktische  Zustände  aufgetreten 
waren.  Der  Hautschnitt  wurde  parallel  der  Mittellinie  und  1  Otm.  von  ihr 
entfernt  gemacht.  Er  war  meist  3—4  Gtm.  lang,  seine  Mitte  lag  in  der  Höhe 
des  Zungenbeinkörpers.  Als  Leitpunkt  diente  die  oberflächlich  verlaufende 
dicke  V.  lingualis,  hinter  der  der  Nervus  hypoglossus  leicht  zu  finden  ist,  bevor 
er  den  Musculus  mylohyoideus  durchbohrt 
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ist,  so  dass  der  linke  Zungenrand  der  linken  Zahnreihe  aufliegt, 
w&hrend  der  rechte  etwa  1  Otm.  von  der  rechten  Zahnreihe  ent- 
fernt bleibt.  Die  vordere  Hälfte  der  Zange  dagegen  biegt  in  der 
Mitte  des  Handbodens  nach  rechts  ab  and  lässt  die  Zungenspitze 
an  der  beschriebenen  Stelle  aus  dem  Munde  hervortreten. 

Diese  Lage  der  Zunge,  die  wir  beim  Hunde  durch  starke 
Faradisation  des  rechten  Nervus  hypoglossus  erhalten  hatten, 
stimmt  in  den  Hauptzägen  völlig  mit  dem  Bilde  uberein,  das 
unsere  Kranke  nach  der  Durchschneidung  des  linken  Nervus  hypo- 
glossus bot.  Die  Muskuln,  .welche  diese  eigenthämliche  Form  and 
Lage  der  Zunge  durch  ihre  gleichzeitige  Gontraction  bedingen, 
sind  der  Musculus  styloglossus  und  genioglossus  ^).  Dieser  streckt 
die  Zunge  hervor,  jener  zieht  die  vordere  Zungenhälfte  nach  rechts 
und  biegt  mit  dem  Musculus  longitud.  infer.  zusammen  die  Zungen- 
spitze nach  unten.  Die  geschilderte  Reihenfolge  der  Bewegungen 
vom  Räckwärtsziehen  bei  schwachen  bis  zum  Herausstrecken  bei 
starken  Strömen  wurde  bei  jedem  Versuche  beobachtet.  Es  war 
dabei  gleichgültig,  ob  man  den  faradischen  Strom  continuirlich 
den  Nerven  durchströmen  und  allmälig  anschwellen  liess  oder  ob 
man  ihn,  ehe  man  die  Rollen  näherte,  für  kürzere  Zeit  unterbrachi 
oder  ob  man  schliesslich  nur  einzelne  Inductionsschläge  verwendete. 
Die  Erscheinung  selbst  ist  übrigens  schon  einmal  von  Heiden- 
hain ^®  beschrieben,  jedoch  nicht  weiter  verfolgt  worden.  Ich  gebe 
seine  Ausführungen  über  Reizung  des  rechten  Nervus  hypoglossus 
wörtlich  wieder:  „Bei  den  schwächsten  überhaupt  wirksamen 
Strömen  treten  schwache  fibrilläre  Gontractionen  ein;  bei  allma- 
liger  Stromverstärkung  wird  die  Zunge  leicht  zurückgezogen  und 
nach  rechts  gekrümmt.  Indem  sich  beide  Bewegungen  verstäiken, 
tritt  Hebung  der  Zunge  zum  Boden  der  Mundhöhle  und  zuletzt 
starke  Krümmung  nach  der  Unterfläche  bei  gleichzeitigem  Vor- 
schieben des  Organs  ein,  so  dass  sich  die  Spitze  um  die  vorderen 
Zähne  des  rechten  Unterkiefers  legt,  als  wollte  sie  die  rechte 
Unterlippe  lecken.  Die  Zungenmuskeln  treten  also  nicht  alle 
gleichzeitig,    sondern    nach  einander  in  Thätigkeit  ein^. 

Die  Ergebnisse  eines  solchen  Versuches  haben  zunächst  etwas 
Befremdendes.  Es  werden  sämmtliche  Fasern  des  Nervus  hypoglossus 

')  Zur  Erklärung  muss   a\if  die  genannte  Arbeit  über  Zungenbewegungen 
verwiesen  werden« 
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gleichzeitig  erregt,  aber  die  Reaction  der  einzelnen  Fasern  (beziehungs- 
weise der  zngehörigen  Muskeln)  ist  eine  ganz  verschiedene,  je  nach  der 
Starke  des  angewandten  Reizes.  Die  Ruckwartszieher  werden  schon 
durch  schwächere  Ströme  in  einen  wirksamen  Contractionszustand 
versetzt,  während  die  Vorwärtsstrecker  einen  stärkeren  Reiz  ver- 
langen, ehe  sie  in  Thätigkeit  treten,  dann  aber  an  Arbeitsleistung 
jene  übertreffen  und  die  Lage  der  Zunge  bestimmen.  Ein  solches 
Verhalten  von  gemeinschaftlich  innervirten,  antagonistischen  Mus- 
keln steht  nun  in  der  Physiologie  nicht  vereinzelt  da,  und  dadarch 
gewinnt  die  Erscheinung  an  Interesse. 

Ritter  <*  hat  schon  im  Jahre  1805  am  Frosch  gezeigt,  dass 
schwache  galvanische  Reize,  welche  den  Nervus  ischiadicus  treffen, 
den  Fqss  regelmässig  zur  Beogang  bringen,  während  starke  Schläge 
eine  Streckstellung  hervorrufen.  RoUett^^  hat  dann  in  den  70er 
Jahren  durch  zahlreiche  Versuche  die  Zweifel,  denen  die  Ritter'schen 
Mittheilungen  begegnet  waren,  beseitigt  und  hat  gezeigt,  dass  auch 
dem  faradischen  Strom  dieselbe  Wirkung  zukommt,  wie  dem  galvani- 
schen. Nach  diesen  beiden  Forschern  ist  die  Erscheinung  als  Ritter- 
Rollett'sches  Phänomen  bezeichnet  worden  und  unter  diesem 
Namen  auch  in  die  physiologischen  Lehrbücher  übergegangen.  In 
den  letzten  beiden  Jahrzehnten  sind  unsere  Kenntnisse  über  diese 
Erscheinung  in  mehrfacher  Beziehung  erweitert  worden.  0  s  w  a  1  d  ^  ^ 
hat  im  Grützner' sehen  Institut  erst  vor  Kurzem  gezeigt,  dass  das 
Phänomen  am  Froschschenkel  auch  durch  chemische  und  mecha- 
nische Reize,  sowie  durch  direkte  faradische  Erregung  der  Muskeln 
hervorzurufen  ist.  Auch  an  anderen  Nerven  hat  man  analoge 
Beobachtungen  gemacht.  So  giebt  Grützner'^  an,  dass  bei  Rei- 
zung des  Nervus  vagus  mit  schwachen  Strömen  sich  wesentlich 
die  Verengerer  der  Stimmritze,  bei  stärkeren  dagegen  die  Er  wei- 
terer contrahiren.  Derselbe  Autor  hat  verwandte  Erscheinungen 
am  Nervus  facialis  beschrieben.  Die  am  leichtesten  zu  erregenden 
Muskeln  sind  die  der  Augen,  dann  folgen  die  des  Mundes  und 
schliesslich  die  des  Ohres.  Richet^'  und  Luchsinger^^  endlich 
haben  bei  Krebsen  gefunden,  dass  die  Zangen  der  Scheeren  bei 
schwachen  Reizen  sich  öffnen,  während  stärkere  Ströme  einen 
sofortigen  Schluss  der  Zange  bewirken.  Trotz  dieser  mannichfachen 
Beobachtungen  ist  es  aber  noch  nicht  gelungen,  eine  befriedigende 
Erklärung  für  die  Erscheinung  zu  geben. 
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Es  lag  nahe,  anatomische  Unterschiede,  welche  die  Beuge- 
und  Streckmusculatur  bei  vielen  Thieren  zeigt,  z.  B.  in  der  Farbe  oder 
in  dem  Gehalt  der  dicken  and  dännen  Faser  zur  Erklärang  heranr 
zuziehen  und  man  schien  dazu  umsomehr  berechtigt,  als  die  rothen 
und  blassen  Muskeln  sich  auch  sonst  in  physiologischer  Beziehung 
von  einander  unterscheiden.  Die  weissen  Muskeln  sind  schnell 
erregbar,  ermüden  aber  auch  desto  eher,  wahrend  die  rothen 
Muskeln  sich  zwar  langsam  contrahiren,  aber  desto  langer  aus- 
halten. R  an  vi  er  ^^>'^  wies  nach,  dass  auch  mikroskopisch  nach- 
weisbare Unterschiede  zwischen  beiden  Muskelarten  vorhanden  sind. 
Er  fand,  dass  bei  den  blassen  Muskeln  die  Querstreifung  sehr 
deutlich,  die  Langsstreifung  undeutlich  war,  während  im  Gegensatz 
beim  rothen  Muskel  die  Langsstreifung  sehr  ausgesprochen,  die 
Querstreifung  dagegen  verwaschen  war.  Auch  sollten  die  Fasern 
der  rothen  Muskeln  dicker  sein,  als  die  der  weissen.  Aber  so 
interessant  diese  Beobachtungen  sind,  so  wenig  haben  sie  zum  Ver- 
standniss  der  physiologischen  Verschiedenheiten  beider  Muskelarten 
beigetragen.  Die  antagonistischen  Muskelgruppen,  welche  das 
Bitter- Roll  et 'sehe  Phänomen  zeigen,  unterscheiden  sich  durchaus 
nicht  alle  in  ihrer  Farbe  und  wie  vorsichtig  die  angegebenen 
mikroskopischen  Unterschiede  zu  erwarten  sind,  zeigen  die  neueren 
Angaben  von  Grätzner^),  dass  der  früher  von  ihm  ausgesprochene 
Satz  »Alle  diejenigen  Muskeln,  welche  eine  kurze  Contractionsdauer 
haben,  bestehen  grösstentheils  aus  viel  dünneren  Fasern  als  die- 
jenigen, welche  eine  lange  C!ontractionsdauer  haben  ^  keine  allge- 
meine Giltigkeit  besitzt.  Auch  die  eigenen  mikroskopischen  Unter- 
suchungen, die  ich  in  dieser  Richtung  an  Zungenmuskeln  angestellt 
habe,  fielen  so  wenig  befriedigend  aus,  dass  ich  davon  Abstand 
genommen  habe,  sie  weiter  zu  verfolgen. 

Auf  physiologischem  Wege  kommt  man  der  eigentlichen 
Ursache  des  Ritter-Rollett'schen  Phänomens  ebensowenig  näher. 
W.  Neumann^^,  welcher  unter  Luchsinger's  Leitung  das  Ver- 
halten verschiedener  Muskelgruppen  gegenüber  von  Giften  unter- 
sucht hat,  stellt  einen  Satz  auf,  den  man  versucht  sein  könnte, 
zur  Erklärung  des  Ritter-Rollett'schen  Phänomens  heranzuziehen. 
Die  Verfasserin  nimmt  an,  dass  entsprechend  grösserer  Inanspruch- 


>}  Mitgetheilt  in  Wörtz,  Dissertation  (27). 
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nähme  eines  Muskels  die  Geschwindigkeit  seiner  fanctionellen  Pro- 
cesse,  seine  Erregbarkeit  steigt.  Die  thatigsten  Muskeln  sollen 
deshalb  die  reizbarsten  sein,  wahrend  die  tragen  Mnskeln,  die  am 
seltensten  in  Gontraction  versetzt  werden,  am  schwersten  zu  erregen 
sind.  Prnft  man  nun  daraufhin  die  einzelnen  Beobachtungen  des 
Ritter-Rollett'schen  Phänomens,  so  scheinen  die  Wahrnehmungen 
am  Nervus  ischiadicus  und  facialis  damit  gut  übereinzustimmen.  Die 
Die  Beagemuskeln  des  Fusses  und  die  Muskeln  des  Auges  sind  auf 
der  einen  Seite  die  erregbarsten  Muskeln  und  andererseits  die 
thatigsten.  Der  Fuss  des  Frosches  befindet  sich  fast  stets  in  Beuge- 
stellung und  von  der  Facialis-Gruppe  wird  kein  Muskel  annähernd 
so  h&ufig  in  Thätigkeit  versetzt,  als  der  Schliessmuskel  des  Auges 
beim  Zwinkern.  Aber  schon  bei  der  Stimmritze  und  bei  der  Krebs- 
scheere  lässt  sich  der  Neumann'sche  Satz  nicht  anwenden  und 
ebensowenig  beim  Nervus  hypoglossus.  Hier  sind  die  Vorw&rts- 
strecker  am  schwersten  zu  erregen  und  doch  werden  sie  zweifelslos 
von  der  gesammten  Zungenmusculatur  am  häufigsten  in  Thätigkeit 
versetzt.  Sobald  der  Mensch  Ruckenlage  einnimmt,  also  z.  B. 
beim  Schlafe,  müssen  sich  ja  die  Musculi  genioglossi  in  einem  ge- 
wissen Gontractionszustande  befinden,  sonst  würde  die  Zunge  ihrer 
Schwere  entsprechend  wie  in  der  tiefen  Ghloroformnarkose  nach 
hinten  sinken  und  den  Eingang  zum  Kehlkopf  versperren. 

So  wenig  man  also  zur  Zeit  über  die  letzten  Ursachen  des 
Ritter-Rollett'schen  Phänomens  weiss,  so  scheint  doch  die  eine 
Thatsache,  dass  die  eine  Muskelgruppe  leichter  erregbar  ist,  als 
ihren  Antagonisten  zu  genügen,  um  gewisse  klinische  Beobachtungen 
bei  Krämpfen  besser  zu  verstehen ,  —  ganz  gleich,  wo  die  krampf- 
auslösende Ursache  ihren  Sitz  hat.  Denn  diese  verschiedene  Erreg- 
barkeit der  einzelnen  Muskeln  ist  zweifelslos  nicht  nur  bei  directer 
Muskelreizung  und  bei  Reizung  des  Nervenstammes,  sondern  auch 
bei  centraler  Reizung  vorhanden.  Ruft  doch  auch  das  central 
wirkende  Strychnin  in  Analogie  zu  dem  Ritter-Rollett'schen 
Versuche  zunächst  eine  gesteigerte  Erregbarkeit  der  Beugerefiexe 
und  erst  bei  längerer  Einwirkung  einen  Krampf  der  Strecker  hervor. 
Durch  die  Beobachtung  des  Ritter-Rollett'schen  Phänomens  am 
Nervus  hypoglossus  gewinnt  man  eine  einheitliche  Erklärung 
für  die  mannichfaltigen  Bilder,  unter  denen  der  Hypoglossus-Krampf 
bisher   aufgetreten   ist.     Wenn   in    dem  einen  Falle  nur  fibrilläre 
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ZackoDgen  beobachtet  wurden,  in  einem  anderen  die  Zunge  zarock- 
gezogen,  im  dritten  Falle  wie  festgenagelt  an  den  Mondboden  war, 
oder  wenn  sie  schliesslich,  wie  bei  unserer  Kranken  weit  aas  dem 
Munde  her  vorgestreckt  wird,  so  ist  man  nicht  mehr  zu  der  wenig 
wahrscheinlichen  Annahme  gezwungen,  dass  sich  der  Krampf  auf 
gewisse  Fasern  des  Hypoglossas  beschränkt.  Sondern  wie  beim 
Thierversuche  die  Zunge,  trotzdem  sammtliche  Fasern  des  Nervus 
hypoglossus  gleichzeitig  erregt  werden,  bald  diese,  bald  jene  Be- 
wegung je  nach  der  Abstufung  des  Reizes  zeigt,  so  wird  man  auch 
die  verschiedenen  klinisch  beobachteten  Formen  des  Hypoglossus- 
Krampfes  durch  eine  verschiedene  Stärke  des  Reizes,  der  den  ganzen 
Nervus  hypoglossus  trifft,  erklären  dürfen.  Dadurch  gewinnt  man 
auch  in  prognostischer  Beziehung  gewisse  Anhaltspunkte.  Man 
wird  in  der  Regel  aus  der  Form,  in  welcher  der  Krampf  auftritt, 
zu  gewissen  Schlüssen  über  den  Grad  und  aber  die  Heilbarkeit 
des  Krampfes  berechtigt  sein. 

Auch  bei  unsererer  Kranken  deckte  sich  das  klinische  Bild 
durchaus  mit  dem,  was  der  Thierversuch  lehrte.  Dass  diese  Form 
des  Hypoglossus- Krampfes  die  schwerste  ist,  dass  hier  Reizungen 
vorhanden  sein  müssen,  welche  die  wenigst  erregbaren  Muskeln  in 
Gontraction  versetzen,  dass  zeigte  nicht  nur  die  Kraft,  mit  welcher 
die  Zunge  aus  dem  Munde  hervorgestreckt  wurde,  sondern  auch  die 
lange  Dauer  des  Leidens  und  die  Erfolglosigkeit  aller  therapeutischen 
Maassnahmen,  welche  den  Krampf  selbst  beseitigen  wollten.  Das 
bestätigte  auch  der  weitere  Verlauf. 

Am  17. 1.  93  wurde  die  Kranke  wieder  in  der  Klinik  aufgenommeo.  Als 
sie  vor  5  Monaten  Dach  der  Reseotion  des  linken  Nervus  bypoglossss  ent- 
lassen wurde,  war  die  linke  Seite  der  Zunge  schlaff  und  bewegungslos,  die 
Zunge  wurde  weit  hervorgestreckt,  die  Spitze  war  stark  nach  rechts  abge- 
bogen. Jetzt  dagegen  wurde  die  Zunge  auf  der  linken  Seite  der  Zahnreihd 
etwa  zwischen  der  Mittellinie  und  dem  1.  Molarzahn  vorgestreckt.  Iq  der 
Farbe,  der  Gonsistenz  und  dem  Volamen  war  zwischen  beiden  Hälften  der 
Zunge  kein  Unterschied  mehr.  Es  war  nicht  za  bezweifeln,  dass  die  Leitung 
in  dem  linken  Nervus  hypoglossus  sich  wieder  hergestellt  hatte  und  dass 
durch  die  Thatigkeit  des  linken  Mascalus  styloglcssus  die  Zunge  nach  links 
hinübergezogen  wurde. 

Wieder  waren  wir  vor  der  Frage  gestellt,  wie  kann  der  Kranken  ge- 
holfen werden.  Den  Krampf  selbst  zu  beseitigen ,  durfte  man  bei  der  Erfolg- 
losigkeit aller  bisherigen  therapeatischen  Massnahmen  nicht  mehr  hoffen.  Man 
musste  sich  deshalb  darauf  beschränken,  das  lästigste  Symptom  des  Krampfes, 
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das  entstellende  Vorstrecken  der  Zonge  zum  Yerschwinden  za  bringen.  Wir 
hofften  dies  duroh  eine  Durcbsoboeidang  der  beiden  Vorwartsstrecker,  der 
Mascttli  Genioglossi  an  der  Spina  mentalis  interna  za  erreicben.  Dieser  ope- 
rative Eingriff  warde  am  2.  2.  93  vorgenommen.  Herr  Gebeimratb  Prof.  Dr. 
Madelnng  ging  von  der  Aassenseite  des  Mandbodens  in  der  Mittellinie  ein. 
Der  Schnitt,  welcher  am  Unterkiefer  begann  und  etwa  5  cm  lang  war,  legte 
zunächst  den  Muscalus  mylohyoideus  frei.  Nachdem  dieser  in  der  Mittelinie 
durchschnitten  und  die  nun  sichtbaren  Musculi  geniohyoidei  auseinander 
gezogen  waren,  wurden  die  beiden  Musculi  genioglossi,  die  sich  jetzt  im 
Boden  der  Wunde  zeigten,  an  ihrem  Ansatz  am  Unterkiefer  isolirt  und 
durcbtrennt. 

Bevor  wir  uns  zu  diesem  Eingriff  entschlossen,  beschäftigten  uns  einige 
Bedenken.  Bei  Resection  des  Mittelstückes  vom  Unterkiefer  hat  man  wieder- 
holt plötzliche  Erstickungsan falle  eintreten  sehen,  die  mit  dem  Tode  der 
Kranken  endigten.  Man  hat  in  diesen  FEIlen  angenommen,  dass  nach  Ab- 
lösung der  Musculi  genioglossi  und  geniohyoidei  die  Zunge  lediglich  unter 
dem  Einflüsse  der  Rückwärtszieher  stände,  bei  einer  etwaigen  krampfhaften- 
Contraction  derselben  stark  zurückgezogen  würde  und  den  Lufzutritt  zum 
Kehlkopf  versperrte. 

Kach  dem  Ergebniss  von  Tbierversuchen  konnte  man  ferner 
bei  unserer  Kranken  nicht  zweifelhaft  sein,  dass,  sobald  die  Musculi 
genioglossi  ihren  Einfluss  auf  die  Bewegungen  der  Zunge  vollständig 
verloren  hatten,  die  an  dem  Krämpfe  betheiligten  Rückwärtszieher 
die  Lage  der  Zunge  allein  bestimmen  und  die  Kranke  durch  Ver- 
legung der  Athmung  in  Lebensgefahr  bringen  würden.  Der  operative 
Eingriff  durfte  daher  die  Thätigkeit  der  Musculi  genioglossi  nur  er- 
schweren, aber  nicht  völlig  aufheben.  Ein  Versuch  an  einem  Hunde» 
dem  die  Musculi  genioglossi  dicht  hinter  der  Spina  mentalis  durch- 
schnitten waren,  hatte  uns  gezeigt,  dass  bei  stärkster  Faradisation 
des  Nervus  hyphoglossus  die  Zunge  nicht  zurückgezogen  sondern 
an  den  Mundboden  angepresst  wurde.  Es  war  dadurch  wahrschein- 
lich geworden,  dass  die  Musculi  genioglossi  nicht  ausschliesslich 
wie  meist  in  den  anatomischen  Lehrbächern  beschrieben  wird,  am 
Unterkiefer,  sondern  auch  von  dem  Mundboden  entspringen,  so 
dass  ihnen  nach  Durchschneidung  des  ersten  Ansatzes  zwar  die 
Möglichkeit  genommen  ist,  die  Zunge  vorzustrecken,  dass  sie  aber 
noch  recht  gut  im  Stande  sind,  die  Zunge  an  den  Mundboden 
heranzuziehen.  In  dieser  Erwägung  wurde  der  Zusammenhang  der 
Genioglossi  mit  dem  Mundboden  besonders  mit  den  Geniohyoidei 
nach  Möglichkeit  gewahrt.  Die  Erfolg  der  Operation  entsprach 
unserer  Erwartung. 
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Beim  Erwachen  ans  derNaroose  zeigte  sich,  dass  die  Fähigkeit  die  Zange 
TonuBtrecken  der  Kranken  fast  völlig  genommen  war.  Mit  Muhe  yermochte 
sie  die  Zunge  noch  1  cm  aber  die  Zahnreihe  hinaas  sa  strecken.  Sich  selbst 
überlassen  lag  die  Zange  hinter  der  Zahnreihe  fest  an  den  Mandboden  ange- 
presst,  die  Spitze,  wie  vor  der  Operation,  stark  nach  links  abgebogen.  Die 
krampfhafte  Gontracticn  der  Zangenmascalatar  bestand  fort;  auch  die  Mascali 
genioglossi  waren  an  der  Unterfläche  der  Zange  deatlich  za  fahlen.  Die  will- 
kürliche Beweglichkeit  der  Zonge  war  durch  die  Operation  nicht  wesentlich 
gebessert  worden.  Dagegen  hatte  die  Sprache  entschieden  an  Deatlichkeit 
gewonnen.  Schwerere  asphyctische  Zastände  traten  niemals  auf,  wohl  aber 
kam  es  in  der  ersten  Woche  nach  der  Operation  wiederholt  Nachts  zu  leich- 
teren Anfallen  von  Athemnoth,  welche  die  Kranke  zwangen  sich  V,  bis 
2  Standen  im  Bett  aufrecht  zu  setzen.  Später  sind  auch  diese  Zufalle  aas- 
geblieben. Am  16.  2.  93  wurde  die  Kranke  mit  geheilter  Wunde  und  der 
oben  beschriebenen  Zangenlage  entlassen. 

Ob  das  befriedigende  und  die  Kranke  sehr  beglückende  Ergebniss  der 
Operation  ein  dauerndes  sein  wird,  lässt  sich  natürlich  jetzt  noch  nicht  ent- 
scheiden. 0 

Im  allgemeinen  liegen  wohl  die  Verhältnisse  für  einen  dauern- 
den Erfolg  günstiger  als  bei  vielen  anderen  Tenotomieen.  Der  in 
den  Muscnli  genioglossi  fortbestehende  Krampf  und  die  gleichzeitige 
Contraction  der  Rückwärtszieher  wird  unaufhörlich  für  eine  Dehnung 
des  jungen  Narbengewebes  sorgen  und  — ,  bleibt  die  narbige  Ver- 
kürzung aus,  bleibt  die  Zurücklagerung  des  Genioglossus- Ansatzes 
eine  dauernde,  in  der  Art,  dass  die  contractile  Substanz  des  Mus- 
kels erst  2  Fingerbreiten  hinter  der  Spina  mentis  interna  beginnt, 
dann  darf  man  hofifen,  dass  auch  eine  allmälig  eintretende  Ver- 
kürzung des  Muskels,  wie  sie  bei  anderen  Sehnendurchschneidungen 
beobachtet  ist,  an  dem  augenblicklichen  Erfolge  nichts  ändert. 

Zum  Schluss  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  Herrn  Prof. 
Dr.  Langendorff,  dessen  Unterstützung  ich  mich  bei  Ausführung 
der  Versuche  zu  erfreuen  hatte,  auch  an  dieser  Stelle  meinen  ver- 
bindlichsten Dank  auszusprechen. 


^)  Nachtrag  während  der  Gorrectur:  Der  bisherige  Verlauf  hat  di& 
oben  ausgesprochenen  Erwartungen  bestätigt.  Wir  hatten  Gelegenheit  die  Kranke 
Anfang  November  1893  —  also  ^U  Jahre  später  —  wieder  zu  untersuchen  und 
fanden  den  Zustand  der  Zunge  genau  wie  unmittelbar  nach  der  Durchneidung 
der  Musculi  genioglossi. 


Eid  Fall  von  beiderseitigem  idiopathischeD  Hypoglossus-Krampf  etc.     723 


Literatur. 

1)  Erb,  Die  Krankhb.  d.  peripb.-oerebrospinal.  Nerven.  Leipzig  1876. 
S.  255.  —  2)  Erb,  1.  o.  S.  296.  —  3)  Seeligmäller,  Bulenburg:  Real- 
Enoyclopädie.  Wien  1890.  21.  Band.  S.  536.  —  4)  Berger,  Neurolog. 
Centralbl.  1882.  S.  49.  —  5)  Erlenmeyer,  Cbl.  f.  Nervenbeilk.  1886. 
No.  5.  Referat  von  Goldstein  im  Centralbl.  f.  Med.-W.  1886.  S.  617.  —  6) 
Bernhardt,  Centralbl.  f.  Nervenheilk.  1886.  No.  11.  Referat  wie  5).  — 
7)  Sepiili,  Riy.  sperim.  di  freniatr.  1886.  S.  476.  Referat  von  Sommer  im 
Nenrol.  Centralbl.  1886.  S.  507.  —  8)  Remak,  Berl.  klin.  Wocbenschr. 
S.  513.  —  9)  Wendt,  Amerik.  Joarn.  of  med.  Sc.  1885.  S.  173.  Referat 
von  HöbiasinScbmidt'sJabrbächern  1886.  Bd.  209.  S.  143.  —  ]0)Dooh- 
mann,  Petersburg,  med.  Wochensobr.  1883.  S.  4.  Referat  in  Batlin,  Krank- 
heiten der  Znnge.  Wien  1887.  S.  354.  *-  11)  ¥6x6^  Neurolog.  Centralbl. 
1887.  S.  287.  —  12)  Thomas,  Med.  News.  19.  Apr.  1884.  Referat  von 
Seeligmüller  1.  c.  —  13)yallin,  Gazette hebd.  1865.  S.  263.  Referat  von 
Batlin  1.  c.  —  14)  Ganghofner,  Prag.  med.  Wocbenschr.  1882.  No.  41. 
Referat  von  Bernhardt  im  Cbl.  f.  d.  med.  Wissensch.  1883.  S.  240.  —  15) 
Romberg,  Lbch.  d.  Nervenkrh.  Berlin  1855.  S.  388.  —  16)  Hitohell, 
Trans,  med.  chir.  Soc.  1813.  S.  25.  —  17)  Schiff,  Ueber  motorische  Läh- 
ming  der  Zange.  Arch.  f.  physich  Heilk.  1851.  10.  Jahrg.  S.  579.  — 
18)  Heidenhain,  Ueber  pseadomotorische  Nervenwirkangen.  Aroh.  f. 
Physiol.  1883.  Supplem.-Bd.  S.  133.  —  19)  Ritter,  Beiträge  zur  näheren 
Kenntniss  des  Galvanismas  etc.  Jena  1805.  —  20)  Rollett,  Ueber  die  ver- 
schiedene Erregbarkeit  fnnctionell  verschiedener  Nerv- Muskel- Appar.  Sitz.- 
Ber.  d.  mathem.-natarw.  Klasse  d.  Acad.  d.  Wissensch.  1874—76.  —  21) 
Oswald,  Ueber  das  Ritter- Rollett 'sehe  Phänomen.  Arch.  f.  d.  ges.  Phys. 
50.  Bd.  S.  215.  —  22)  Grützner,  Ueber  phys.  Verschiedenheiten  der  Scelet- 
maskeln.  Breslaaer  ärztl.  Zeitschr.  1883.  No.  18.  —  23)  Riebet,  Physiol. 
g^nörale  des  musdes  et  des  nerfs.  Paris  1882.  p.  274.  —  24)  Laohsinger, 
Arch.  f.  d.  ges.  Phys.  1882.  28.  Bd.  S.  60.  —  25)  Ranvier,  Archives 
de  Physiologie  normale  et  pathologiqae.  Paris  1872.  2.  Serie.  Tome  I.  p.  5. 
—  26)  Ranvier,  Lebens  d'anatomie  g^n^rale  sar  le  Systeme  mascalaire. 
1880.  p.  229.  —  27)  Wörtz,  Ein  Beitrag  zar  Chemie  der  rothen  and 
weissen  Maskeln.  Dissert.  Täbingen  1889.  —  28)  Neamann,  Ueber 
toxiool.  Verschiedenheiten  fonctionell  verschiedener  Muskelgrappen.  Dissert. 
Bern  1883. 


XXXVI. 

Zwei  Fälle  von  „Periostitis  albuminosa" 

(Ollier). 

(Aus  dem  St.  Jösefs-Hospital  zu  Wiesbaden.) 


Von 

Or.  ll¥.  Schraub, 

Ai8lst«Dxmrxt. 


Mitte  Mai  dieses  Jahres  kamen  im  St.  Josefs -Hospital  za 
Wiesbaden  zwei  Fälle  jener  seltenen  Erscbeinungsform  der  acuten 
bezw.  subacuten  Knochenentzündang  vor,  die  man  seit  Ollier's 
Veröffentlichungen  knrzweg  als  „Periostitis  albuminosa*  zu  bezeich- 
nen pflegt.  Mein  Ghef^  Herr  Dr.  Gramer,  veranlasste  mich,  die 
Fälle  genauer  zu  untersuchen  und  zu  veröffentlichen.  Diesem  Auf- 
trag kam  ich  um  so  lieber  nach,  als  es  sich  herausstellte,  dass 
die  beiden  Krankengeschichten  nicht  nur  eine  einfache  Bereicherung 
der  immerhin  noch  recht  spärlichen  Gasuistik  —  ich  zählte  in  der 
Litteratur  im  Ganzen  32  Fälle  —  gewähren,  sondern  dass  die 
Untersuchungsergobnisse  auch  Bemerkenswerthes  genug  darboten, 
um  an  ihrer  Hand  der  Pathogenese  der  vorliegenden  Erkrankungen 
sowohl,  wie  der  der  Krankheit  überhaupt  näher  treten  zu  können. 

Die  Krankengeschichten  der  beiden  Fälle,  wie  sie  sich  aus  den 
im  Hospital  gemachten  Beobachtungen  und  den  dankenswerthen  Mit- 
theilungen des  Herrn  GoUegen  Witkowski  ergaben,  sind  folgende: 

I.  Fall :  Der  16jährige  Schrein erlehrling  Wilhelm  Diehl  aus  Wiesbaden 
war  als  Kind  rhacbitisch  and  trog  längere  Zeit  Schienen  wegen  Verkrümmung 
der  Beine.  Sonstige  Krankheiten  ¥rill  er  nicht  gehabt  haben.  Hereditär  ist  er 
nicht  belastet.  Am  3.  April  dieses  Jahres  bemerkte  er,  angeblich  in  Folge 
eines  längeren  Spazierganges,  eine  schmerzhafte  Anschwellung  des  rechten 
Unterschenkels  in  der  Gegend  des  inneren  Knöchels,  die  ihn  hinderte,  ohne 
Unterstützang  zu  gehen.  Die  Schwellang  habe  allm&lig  die  ganze  Innenseite 
des  Unterschenkels  bis  zu  seiner  Mitte  hinauf  eingenommen,  die  Sohmerz- 
haftigkeit  sich  derart  gesteigert,  dass  Patient  das  Bett  bäten  musste.    Am 
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7.  April  trat  er  bei  Herrn  Dr.  Witkowski  in  Behandlung  and  erhielt  anti- 
phlogistische nnd  roborirende  Mittel.  Fieber  bestand  damals  nicht,  soll  auch 
vorher  nicht  vorhanden  gewesen  sein.  In  der  Folge  bildete  sich  über  dem 
inneren  Knöchel  eine  fluctuirende  Stelle  ans,  die  von  genanntem  Arste  am 
10.  Mai  incidirt  wurde.  Dabei  entleerte  sich  ein  Menge  hellgelber,  mit  Blut 
gemischter  Flüssigkeit.  Am  12.  Ifai  worde  Patient  ins  St.  Josefs- Hospital 
aufgenommen. 

Status  vom  12.  Mai:  Patient  ist  ein  blasser,  schwächlicher  Junge 
mit  deutlichen  Zeichen  überstandener  Rhachitis.  (Rippenknorpelauftreibungen, 
Genu  valgum  etc.).  Die  inneren  Organe  sind  gesund.  Einige  Centimeter 
oberhalb  der  Spitze  des  rechten  inneren  Knöchels  befindet  sich  eine  der  Achse 
des  Unterschenkels  parallel  laufende  Schnittwunde  von  3  Gtm.  Lange,  deren 
Ränder  infiltrirt  erscheinen  und  in  deren  Umgebung  die  Haut  bläulich  verfärbt 
und  grossentheils  mit  Schuppen  bedeckt  ist.  Die  Wundränder  klaffen  und 
lassen  am  Grunde  rothgelbe  Granulationen  sehen.  Auf  Druck  von  oben,  wie 
von  unten  her  entleert  sich  eine  röthlich-gelbe,  seröse  Flüssigkeit  mit  kleinen 
gelblichen  Fleckchen  (Gerinnseln)  untermischt.  Etwa  8  cm.  oberhalb  dieser 
Wunde,  jedoch  genau  über  der  Crista  tibiae  befindet  sich  eine  dunkelblau 
verfärbte  Stelle  von  ungefähr  Dreimarkstückgrosse.  Die  Epidermis  ist  daselbst 
in  Schuppen  abgehoben,  die  Haut  stark  verdünnt.  Unter  der  papierdünnen, 
sich  spröde  anfühlenden  Bedeckung  bemerkt  man  deutliche  Flnctuation,  die 
palpirende  Fingerspitze  dringt  in  eine  scheinbare  Lücke  des  Knochens  ein. 
Druckempfindlichkeit  besteht  nicht,  ebensowenig  Fieber. 

Am  15.  Mai  Operation  in  Narkose  unter  Blutleere. 

Durch  einen  Längsschnitt  wird  der  „Abscess*  in  der  Mitte  des  Unter- 
schenkels gespalten.  Es  entleert  sich  eine  blutig -seröse,  mit  Flocken  und 
Fettaugen  untermischte  Flüssigkeit.  Die  Haut  ist  an  dieser  Stelle  stark  ver- 
dünnt, und  das  Fettgewebe  unter  ihr  ganz  geschwunden,  so  dass  man  direct  auf 
den  vom  Periost  entblössten  Knochen  kommt  (woraus  sich  das  eigen thümliche 
Palpationsresultat  erklärt).  Bei  Sondirung  der  Wunde  ergiebt  es  sich,  dass 
die  Haut  im  halben  Umfang  der  unteren  Unterschenkelhälfte  von  der  Unterlage 
abgehoben  ist.  Nach  ausgiebiger  Spaltung  der  Haut  erkennt  man,  dass  das 
Periost  der  Tibia  in  einer  Länge  von  8  Gtm,,  nnd  Breite  von  3  Gtm.  zerstört 
ist.  In  derselben  Längenausdehnung  fehlt  die  angrenzende  Unterschenkel- 
fascie.  Der  freiliegende  Knochen  macht  kaum  einen  kranken  Eindruck.  Trotz- 
dem wird  die  Gorticallamelle  mit  dem  scharfen  Löffel  abgeschabt,  wonach 
eine  gleichmässig  blutende  Fläche  erscheint.  Das  Periost  ist  in  der  Umgebung 
des  Defectes,  besonders  aber  nach  unten  hin,  stark  verdickt.  Die  ganze  Höhle 
ist  ausgekleidet  mit  weichen,  goldgelben  Massen,  die  mit  dem  scharfen  Löffel 
sorgföltig  entfernt  werden.  Danach  kommt  über  dem  Malleolus  internus, 
genau  an  der  Epiphysenlinie  eine  feine  Fistel  zu  Gesicht,  die  auf  eine  erbsen- 
grosse ,  erweichte  Knochenstelle  führt.  Dieselbe  wird  ebenfalls  ausgekratzt. 
Das  Periost  in  der  Umgebung  der  Fistel  ist  1  Gtm.  dick  und  anscheinend 
ödematös,  sulzig.  Nach  peinlichster  Entfernung  aller  krank  erscheinenden 
•Massen   und  Ausschabung  der  Wnndhöhle  erfolgte  Naht  und  Verband.    Die 
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Wände  heilte  per  primam,  Patient  wurde  am  10.  Juni  als  geheilt  entlassen. 
Die  Fanotion  des  Beines  ist  vollkommen  wiederhergestellt. 

IL  Fall:  Der  14jährige  Banemsohn  Nicolaas  Wagner  aus  Tellhofen 
hat  vor  Jahren  Typhus  und  Ohrenleiden  gehabt  und  ist  jetzt  schwerhörig. 
Etwa  6  Wochen  vor  seiner  Aufnahme  (er  trat  am  11.  Mai  dieses  Jahres  in 
unsere  Anstalt  ein)  bemerkte  er  in  der  Gegend  des  rechten  inneren  Knöchels 
eine  Geschwulst,  die  sich  allmälig  yergrösserte,  ihm  zwar  keine  Sohmersen 
verursachte,  immerhin  aber  beim  Gehen  hinderte.  Fieber  will  er  nicht  gehabt 
haben.    Eine  Entstehungsursache  für  sein  Leiden  weiss  er  nicht  anzugeben. 

Statusvomll.  Mai  1893.  Patient  ist  ein  kräftig  gebauter,  gesund 
aussehender  Junge  ohne  erbliche  Belastung.  Etwas  oberhalb  des  rechten 
inneren  Knöchels  befindet  sich  eine  von  bläulich  verfarbter,  schuppiger  Haut 
bedeckte  Geschwulst  mit  deutlicher  Fluctuation.  Die  Haut  in  der  Umgebang 
ist  röthlich  und  bläulich  verfärbt,  druckempfindlich  und  anscheinend  stark 
verdünnt.  Es  wird  eine  Probeincision  gemacht  und  reichlich  blutig-seröses, 
nicht  fadenziehendes  Exsudat  entleert,  das  von  feinen  weissgelben  Flöckohen 
durchsetzt  ist  und  an  dessen  Oberfläche  sich  zahlreiche  kleine  Fettaugen 
sammeln.  Ein  trockener  Verband,  der  darüber  gelegt  wurde,  war  in  knrser 
Zeit  von  der  gleichen  Flüssigkeit  durchsetzt. 

Am  15.  Mai  Operation  in  Narcose  unter  Blutleere. 

Von  der  Incisionswunde  aus  dringt  die  Sonde  ungefähr  12  cm.  nach 
oben.  Die  darüberliegende  Haut  wird  gespalten.  Es  entleert  sich  dabei  wieder 
das  gleiche  Secret,  wie  oben  beschrieben.  In  der  Mitte  der  Wunde ,  ungefähr 
der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels  des  Unterschenkels  entsprechend, 
ist  das  Periost  der  Tibia  in  einer  Ausdehnung  von  ca.  4  Gtm.  zerstört.  Der 
freiliegende  Knochen  erscheint  jedoch  nicht  necrotisch,  blutet  nach  oberfläch- 
licher Abkratzung.  Die  Wände  der  ganzen  Höhle  sind  mit  goldgelben,  weichen 
Granulationsmassen  ausgekleidet,  die  sorgfältig  abgeschabt  werden.  Darunter 
kommt  in  der  Umgebung  des  Defectes  ein  stark  verdicktes  Periost  zum  Vor- 
schein. Ungefähr  6  Gtm.  oberhalb  der  Spitze  des  Malleolus  internus  befindet 
sich  ein  enger  Fistelgang,  der  in  das  verdickte  Periost  hineinführt.  Nachdem 
derselbe  erweitert  ist,  kommt  auf  seinem  Grunde  ein  erweichter  Knochenherd 
zum  Vorschein.  Beim  Versuche,  denselben  auszukratzen,  geräth  man  in  eine 
darunterliegende  Knochenhöhle,  aus  der  rahmiger  Eiter  hervorquillt.  Ausser- 
dem wird  aus  der  Höhle  noch  ein  halberbsengrosses ,  grünlich  gefärbtes  Se- 
questerchen entfernt.  Auch  die  Wände  dieser  Höhle  sind  von  jenen  gelben 
Granulationsmassen  ausgekleidet.  Der  Knochen  der  nächsten  Umgebung  ist 
weich  und  wird  ausgekratzt  bis  nahe  zum  Gelenk  hin.  Es  folgt  Auskragung 
und  Spülung  der  ganzen  Wunde  und  Verband. 

Die  Heilung  verlief  sehr  langsam.  Bei  der  Entlassung  des  Patienten  am 
20.  Juni  bestand  noch  eine  gut  granulirende  Wunde,  an  deren  Grund  ein 
haselnussgrosser  Knochendefect  sich  befand.  Die  Gebrauchsfähigkeit  des 
Gliedes  war  fast  ganz  wiederhergestellt.  ^) 


*)  Als  sich  Pat.  Ende  September  wieder  vorstellte,  war  die  Wunde  ge- 
heilt, die  Gebraucbsfahigkeit  des  Beines  normal. 
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Mikroskopisch  antersacht  wurden  von  beiden  Fällen  das  Ex- 
sudat, die  Granulationen  und  das  verdickte  Periost.  Die  Exsadat- 
flocken  bestanden  ans  Fibringerinnseln,  in  deren  Maschen  rothe  und 
weisse  Blutkörperchen,  grössere  und  kleinere  Fetttröpfchen,  Fett- 
körnchenkugeln, vereinzelte  grössere  rundliche  und  ovale  Zellen 
mit  theil weise  deutlich  erhaltenem  Kern,  alle  aber  mehr  oder 
weniger  verfettet,  sowie  Detritusmassen  sich  vorfanden. 

Zupfpräparate  der  gelben  Granulationen  zeigten  Rundzellen- 
massen in  verschiedenen  Stadien  der  Verfettung.  Die  Verdickung 
des  Periostes  betraf,  wie  Schnittpräparate  lehrten ,  gleichmässig 
beide  Schichten  desselben  und  war  durch  eine  Hyperplasie  des 
Gewebes  bedingt.  In  der  Umgebung  der  Gefässe  befanden  sich 
spoz.  im  1.  Falle  grössere  Bundzellenherde.  Ferner  war  in  Prä- 
paraten vom  1.  Falle  das  fibrilläre  Bindegewebe  ödematös,  die  Fi- 
brillen gequollen,  auseindergedrängt. 

Das  Exsudat  enthielt  in  beiden  Fällen  nur  spärliche  Eiter- 
körperchen.  In  Deckglastrockenpräparaten  vom  1.  Falle  konnten 
keinerlei  Bacterien  nachgewiesen  werden.  Beim  zweiten  Fall  fanden 
sich  zahlreiche  Streptokokken  und  vereinzelte  Staphylokokken  vor. 
Im  osteomyelitischen  Eiter  desselben  Falles  fanden  sich  vorwiegend 
Staphylokokken  neben  einzeln  liegenden  Kokken.  Wegen  damaligem 
Mangel  anderweitiger  Vorrichtungen  wurden  von  den  drei  verschie- 
denen Materialien  Gelatine-RoUculturen  angelegt.  In  allen  dreien 
wuchsen  Staphylokokken  in  Reincultur,  die,  wie  die  Fortzächtung 
auf  Agar  und  weitere  Untersuchung  ergab,  sich  als  die  weisse 
Modification  der  gewöhnlichen  Eiterkokken  erwiesen. 

Wie  aus  den  Krankengeschichten  hervorgeht,  handelt  es  sich 
in  beiden  Fällen  um  subacut  verlaufende  Entzündungen  der  Knochen- 
haut mit  gleichzeitiger  Erkrankung  des  Knochens  selbst,  deren  In- 
fectiosität  durch  den  bacteriologischen  Befund  direct  bewiesen  wird. 
Der  periostale  Process  ist  in  beiden  Fällen  der  gleiche,  sowohl  in 
Bezug  auf  den  klinischen,  als  auf  den  pathologischen  Befund.  Die 
nicht  eitrige,  blutig-seröse  Beschaffenheit  des  Exsudates  kennzeichnet 
seine  Zugehörigkeit  zu  den  als  Periostitis  albuminosa  beschriebenen 
Formen.  Ungleich  sind  die  Knochenbefunde.  In  dem  ersten  Falle 
sehen  wir  unter  dem  entzändeten  Periost  einen  Erweichungsherd, 
eine  beginnende  «einfache  Garies'',  wie  sie  ja  auch  im  Anschluss 
an  acute  eitrige  Perostitis  vorkommt.     In   dem   zweiten  Falle  ist 
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die  Knochenerkrankung  eine  eitrige  Osteomyelitis,  deren  Exsudat 
im  Begriff  ist,  sich  einen  Weg  durch  die  äusseren  Enochenlamellea 
zu  bahnen,  während  das  Periost  von  aussen  her  diesem  Bestreben 
entgegenkommt.  Er  stellt  also  eine  Complication  einer  typischen 
Osteomyelitis  suppurativa  mit  einer  Periostitis  albuminosa  dar. 
Zweifellos  ist  hier,  wie  in  den  regulären  Fällen  von  acuter  Osteo- 
myelitis, die  Entzündung  des  Knochenmarks  der  ältere  Process 
und  die  Periostitis  das  Secundäre.  Schon  das  verhältnissmässig 
kurze  Bestehen  des  periosti tischen  Exsudats  —  die  Geschwulst 
entstand  6  Wochen  vor  Aufnahme  des  Patienten  —  spricht  sehr 
dafür;  die  Bildung  und  Ablösung  eines  osteomyelitischen  Sequesters 
dürfte  wohl  längere  Zeit  in  Anspruch  nehmen.  Dass  aber  die 
Complication  beider  Processe  nicht  eine  rein  zufällige  ist,  dass  ein 
organischer  und  ein  ätiologischer  Zusammenhang  zwischen  beiden 
besteht,  das  geht  einmal  daraus  hervor,  das  beide  Processe  direet 
in  einander  übergehen.  Vom  Eiter  bis  zum  serösen  Exsudat  bildet 
der  erweichte  Knochen  und  der  Periostdefect  die  Brücke.  Femer 
spricht  dafür  der  bacteriologische  Befund.  Denn  dem  Umstand, 
dass  im  periostitischen  Exsudat  vorwiegend  Streptokokken,  im  Eiter 
dagegen  vorwiegend  Staphylokokken  sich  vorfanden,  möchte  ich 
wenig  Gewicht  beilegen.  Dass  in  beiden  hauptsächlich  Staphylo- 
kokken vorhanden  und  entwickelungsfähig  waren,  beweisen  die 
Züchtungsversuche.  Wir  kämen  demnach  zn  dem  überraschenden 
Resultate:  eine  im  Blute  kreisende  Noxe,  welche  für  gewöhnlich 
nur  eitrige  Entzündungen  hervorzurufen  pflegt,  hat  in  diesem  Falle 
einen  eitrigen  Process  im  Knochen  hervorgerufen,  hat,  wie  das  ja 
meist  der  Fall  ist,  auf  das  Periost  übergegriffen,  daselbst  aber  eine 
seröse  Entzündung  bewirkt.  —  Schwierigkeiten  für  die  Erklärung 
bietet  der  einige  Gentimeter  oberhalb  des  Knochenherdes  gelegene 
grössere  Periost-Defect.  Derselbe  könnte  einmal  auf  irgend  ein 
Trauma  zurückgeführt  werden.  Er  entspricht  ja  jener  Gegend  der 
Tibia,  die  am  leichtesten  Verletzungen  jeglicher  Art  ausgesetzt  und 
so  oft  Sitz  der  verschiedensten  Knochen affectionen  ist.  Merkwürdig 
bliebe  es  dann  aber,  dass  dem  Kranken  eine  solche  Verletzung 
vollkommen  unbemerkt  geblieben  wäre,  da  er  doch  sein  Leiden 
von  Anfang  an  sehr  genau  beobachtete.  Eine  andere  Möglichkeit 
wäre  die  folgende.  Es  hatte  an  der  Stelle  des  Periost -Defectes 
ursprünglich  ebenfalls  ein  osteomyelitischer  Process  statt.    Derselbe 
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war  oberflächlich  und  es  kam  nicht  zur  Necrose,  es  entstand  aber 
eine  Abhebung  und  Zerstörung  des  benachbarten  Periostes,  während 
der  Knochenprocess  ausheilte.  Ob  diese,  ob  die  vorher  genannte 
oder  irgend  eine  andere  Möglichkeit  der  Wirklichkeit  entspricht, 
scheint  mir  mit  Sicherheit  nicht  mehr  entschieden  werden  zu 
können. 

Zu  einer  ganz  anderen  Auffassung  bin  ich  bez.  des  1.  Falles 
gekommen.  Hierbei  halte  ich  die  Periostitis  für  den  älteren  Process. 
Denn  ein  solches  Enochengeschwär,  wie  es  in  der  ersten  Kranken- 
geschichte beschrieben  wurde,  ist  immer  eine  fortgeleitete  Er- 
krankung, und  sein  oberflächlicher  Sitz  weist  auf  das  Periost  als 
Ursache  hin,  der  darunterliegende  Knochen  war  gesund.  Schwierig- 
keiten bez.  der  Erklärung  bietet  auch  in  diesem  Falle  der  hier 
ebenfalls,  genau  wie  im  anderen,  einige  Centimeter  oberhalb  des 
Knochenherdes  gelegene  Defect  im  Periost  und  der  angrenzenden, 
in  dasselbe  übergehenden  Schenkelfascie.  Das  merkwürdige  doppelte 
Vorkommen  dieser  eigenthümlichen  Erscheinung  ist  auffallend. 
Allein  ich  kann  zu  ihrer  Erklärung  dem  oben  Gesagten  nichts  zu- 
fügen. Jedenfalls  hat  sie  mit  dem  Wesen  der  sog.  Periostitis 
albuminosa  —  und  darauf  kommt  es  uns  in  erster  Linie  hier  ja 
an  —  nichts  gemein.  Ich  möchte  demnach  meine  Auffassung 
folgendermaassen  formuliren.  Aus  unbekannter  Veranlassung,  sei 
es  nun  primär  oder  secundär  nach  einer  später  zurückgegangenen 
Osteomyelitis,  hat  sich  in  der  Mitte  des  Unterschenkels  eine  sub- 
acute bacteritische  Entzündung  etablirt,  deren  Exsudat  von  vorn 
herein  schwach  an  körperlichen  Elementen,  vorwiegend  serös  war. 
Das  durch  den  Erguss  abgehobene  Periost  fiel,  ebenso,  wie  die 
benachbarte  Schenkelfascie  der  Zerstörung  anheim.  Der  entzünd- 
liche Zustand  des  Periostes  breitete  sich  continuirlich  der  Fläche 
nach  aus,  ohne  dass  es  jedoch  zu  grösseren  Abhebungen  desselben 
vom  Knochen  kam.  Der  letztere  wurde  trotz  allem  noch  genügend 
ernährt  und  setzte  vermöge  seiner  histologischen  Beschaffenheit 
den  anscheinend  schwachen  Krankheitserregern  erfolgreichen  Wider- 
stand entgegen.  Nur  an  der  besser  vascularisirten ,  mit  der  pro- 
ductiven  inneren  Poriost-Schicht  in  innigerem  Verkehr  stehenden 
Epiphysenlinie  konnte  der  Krankheitstoff  eindringen.  Und  so  ent- 
stand das  Knochengeschwür. 
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Auch  bez.  dieses  Deutongsversuches  hebe  ich  hervor,  dass  er 
nur  eine  Möglichkeit  darstellt,  welche  aber  meiner  Ansicht  nach 
den  oben  ausgeführten  Befunden  am  meisten  entspricht. 

Ich  komme  nunmehr  zu  der  Betrachtung  der  allgemeinen  Ge- 
sichtspunkte, welche  sich  aus  den  mitgetheilten  Krankengeschichten 
ergeben.  Dieselben  resultiren  aus  einer  Vergleichung  mit  den  bis- 
her veröffentlichten  Fällen  bezw.  dem  daraus  construirten  Erank- 
heitsbild  der  Periostitis  albuminosa.  Die  chirurgischen  Lehrbücher 
geben  nur  kurze,  vielfach  widerspechende  Andeutungen  über  diese 
Krankheitsform.  Ausführliche  Monographien  über  den  Gegenstand 
liegen  vor  von  Schlange  und  anderen  neueren  Beobachtern.') 
Doch  ist  es  meiner  Ansicht  nach  keinem  Autor  recht  gelungen, 
aus  dem  bunten  Gewirr  der  Beobachtungen  ein  einheitliches,  scharf 
begrenztes  Krankheitsbild  aufzustellen.  Ich  halte  es  für  unmöglich. 
Jedenfalls  aber  wird  es  nöthig  sein,  wenn  man  alle  veröffentlichten 
Fälle  in  einen  Rahmen  bringen  will,  dessen  Grenzen  recht  weit  zu 
stecken. 

Die  Krankheit  betrifft  mit  Vorliebe  in  der  Entwickelung  be- 
griffene, junge  kräftige  Menschen,  und  zwar  überwiegt  das  männ- 
liche Geschlecht.  Als  praedisponirende  Momente  wurden  vielfach 
Chlorose,  Scrophulose,  Bhachitis  und  andere  Gonstitutions- Ano- 
malien angegeben,  jedoch  mit  Unrecht,  wie  Schlange  bereits  her- 
vorgehoben hat.  Die  überwiegende  Mehrzahl  der  Fälle  vor  und 
nach  Schlange  betraf  vollkommen  gesunde  Individuen.  Eine  be- 
stimmte Krankheitsursache  wissen  die  Patienten  meist  nicht  anzu- 
geben. Einige  erinnern  sich  eines  leichten  Traumas,  andere  glauben 
die  Erkrankung  auf  irgend  eine  Erkältung  oder  Ueberanstrengung 
zurückführen  zu  müssen.  Der  Process  etablirt  sich  vorzugsweise 
an  den  Diaphysen  der  langen  Röhrenknochen  und  besonders  gern 
an  denen  der  unteren  Extremität,  nahe  den  Epiphysenlinien.  Er 
setzt  in  der  Regel  ganz  plötzlich  mit  Fieber  und  mehr  oder 
weniger  heftigen  rheumatoiden  Schmerzen  ein.  Die  Temperatur 
pflegt  jedoch  höhere  Grade  nicht  zu  erreichen,  ebensowenig  die 
Schmerzhaftigkeit  und  das  Allgemeinbefinden  wird  nicht  erheblich 
beeinträchtigt.  In  einigen  wenigen  Fällen  kam  es  sogar  überhaupt 
nicht    zu    Fiebererscheinungen    und    die    Krankheit    verlief   ganz 


')  cf.  das  ausführliche  Literaturverzeichniss  am  Schlüsse  der  Arbeit. 
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schleichend.  Sehr  früh  pflegt  dann  an  den  erkrankten  Theilen  eine 
langsam  zunehmende,  anfangs  mehr  diffuse,  spater  mehr  um- 
schriebene Schwellung  aufisutreten.  Eine  Functionsstörung  des 
betr.  Gliedes  ist  immer  vorhanden,  ihr  Grad  wechselt  jedoch  sehr. 
Auch  sie  nimmt  gewöhnlich  ganz  allmälig  zu.  Die  Haut  über 
den  geschwellten  Partien  pflegt  anfänglich  unverändert  zu  sein, 
später  treten  in  der  Regel  auch  an  ihr  Erscheinungen  auf,  pralle 
Spannung,  röthliche  und  bläuliche  Verfärbungen  und  Abschilferungen. 
In  einem  solchen  Zustand,  mit  einem  mehr  oder  weniger  chronisch 
entwickelten  «Abscess'*  kommen  die  Kranken  gewöhnlich  zur  Be- 
handlung und  (die  Diagnose  wird  meist  erst  nach  vorgenommener 
Probepunktion  gestellt  werden  können)  zur  Operation.  Die  Ent- 
wickelung  des  ganzen  Vorganges  kann  verschieden  lange  Zeit  in 
Anspruch  nehmen,  sie  kann  sich  über  Jahre  hin  erstrecken,  sie 
kann  in  wenigen  Wochen  beendet  sein. 

Die  pathologisch-anatomischen  Bilder,  wie  sie  bei  der  Opera- 
tion der  Fälle  zu  Gesicht  kamen,  zeigten  ebenfalls  kein  einheit- 
liches Gepräge.  In  einigen  wenigen  Fällen  handelte  es  sich  um 
„Weichtheilabscesse"',  deren  Unterlage  verdicktes  Periost  bildete. 
In  der  äberwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  war  das  Periost 
auf  grössere  oder  kleinere  Strecken  hin  zerstört  und  der  Entfchen  an 
der  Erkrankung  mitbetheiligt.  Es  fanden  sich  grössere  und  kleinere 
Necrosen,  gräulich  gefärbte  Sequester  vor,  theils  in  Knochenhöhlen 
gelagert,  Iheils  frei  im  »Abscess*".  Die  Höhlen  waren  mit  jenen 
bekannten  goldgelben  Granulationen  ausgekleidet,  kurz  es  war  ein 
Bild,  dass  dem  der  acuten,  eitrigen  Osteomyelitis  entsprach,  nur 
dass  der  Eiter  fehlte.  Die  Periostverdickung  wird  theils  als  eine 
einfach  hyperplastische,  theils  als  eine  ödematös-sulzige  angegeben. 
Das  Exsudat  war  in  den  meisten  Fällen  serös,  theils  klar,  theils 
blutig,  flockig,  jedoch  nur  in  den  wenigsten  Fällen  fadenziehend 
(Mucin  ist  meines  Wissens  nur  einmal  chemisch  nachgewiesen 
worden  [Albert]).  Der  mikroskopische  Befund  der  körperlichen 
Elemente  des  Exsudates  entspricht,  wo  er  vorliegt,  dem  von  mir 
oben  angegebenen  vollkommen.  Bacteriologische  Untersuchungen 
sind  bis  jetzt  nur  wenige  angestellt  worden,  waren  jedoch  fast 
stets  erfolgreich.  So  haben  Garre,  Schlange  und  Legiehn 
Staphylococcus  pyogenes  aureus  gezüchtet  und  ersterer  auch  die 
weisse  Modification  desselben. 
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Vergleichen  wir  mit  diesem  sehr  allgemein  gehaltenem  Erank- 
heitsbilde  die  beiden  von  mir  beobachteten  Fälle,  so  sehen  wir, 
dass  sie  demselben  wohl  entsprechen.  Alter  und  Constitution  der 
Patienten,  sowie  der  Sitz  der  Krankheit,  das  gleichzeitige  Bestehen 
einer  Enochenaffection,  das  Verhalten  der  Haut,  des  Exsudates, 
der  Granulationen,  wie  des  Periostes  selbst,  bieten  nichts  Neues. 
Auch  ein  schleichender  fieberloser  Verlauf  ist  schon  des  öfteren 
beobachtet.  Neu  aber  und  bisher  noch  nicht  beobachtet  ist  eine 
Complication  einer  typischen  eitrigen  Osteomyelitis  mit  einer  «&1- 
buminösen''  Periostitis.  Denn  dass  mein  zweiter  Fall  eine  solche 
darstellt,  steht  für  mich  nach  obigen  Ausführungen  ausser  Zweifel. 
Es  ist  in  der  Literatur  ein  Fall  beschrieben,  wo  an  dem  einen 
Schienbein  ein  eitriger,  osteomyelitischer  Process,  an  dem  anderen 
eine  seröse  Enochenentzündung  statthatte,  es  ist  mehrfach  be- 
schrieben, dass  Becidive  eitriger  Periostitiden  seröser  Natur  waren 
und  umgekehrt,  aber  in  so  directem,  organischen  Zusammenhang 
wurden  beide  Affectionen  nie  gefunden. 

Von  allgemeiner  Wichtigkeit  sind  ferner  die  bacteriologischen 
Befunde  bei  meinen  beiden  Fällen,  einmal  deshalb,  weil  nur  von 
ganz  wenigen  Fällen  solche  vorliegen,  obwohl  die  Infectiosität  der 
Erankheit  fast  allgemein  angenommen  wird;  dann  aber  auch  des- 
halb, weil  bei  Untersuchung  des  osteomyelitischen  Eiters  des  zweiten 
Falles  wesentlich  das  gleiche  Resultat  herauskam,  wie  beim  serösen 
periostitischen  Exsudat  desselben  Falles,  d.  h.  dass  beiden  Pro- 
cessen dieselbe  Noxe  zu  Grunde  liegt.  Denn  darin,  dass  in  den 
Deckglastrockenpräparaten  des  Eiters  sich  mehr  Staphylokokken  be- 
fanden, in  denen  des  serösen  Exsudates  mehr  Streptokokken,  darf 
eine  Differenz  nicht  gesucht  werden,  zumal  ja  die  Züchtungsver- 
suche dasselbe  Resultat  ergaben.  Ich  bin  übrigens  überzeugt,  dass 
es  bei  vollkommeneren  Einrichtungen,  wie  wir  sie  jetzt  besitzen, 
möglich  gewesen  wäre,  aus  beiden  Materialien  auch  noch  Strepto- 
kokken-Eolonien  zu  erhalten. 

Daran  anschliessend  möchte  ich  noch  eine  mehr  nebensach- 
liche Bemerkung  machen ,  die  jedoch  aus  allgemeinen  Rück- 
sichten ebenfalls  hervorgehoben  zu  werden  verdient,  n&mlich  dne 
Bemerkung  über  die  mikroskopische  Beschaffenheit  der  Exsudat- 
floeken  und  der  gelben  Granulationen.  Jene  zahlreichen  Zellver- 
fettungen   mit    ihren    Uebergängen    in    Fettkörnchenkugeln    und 
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grössere  Fetttröpfchen  scheinen  mir  in  erster  Linie  die  Quellen  für 
die  oft  beschriebenen  Fettaugen  des  serösen  Exsudats  zu  sein. 
Hüter  ^)  und  Andere  wollten  die  letzteren  ausnahmslos  von  den 
Fettzellen  des  Knochenmarks  herleiten  und  aus  ihrem  Vorhanden- 
sein mit  Sicherheit  auf  eine  Mittbetheiligung  des  Knochenmarks 
an  der  Erkrankung  sohliessen.  Ich  halte  auf  Grund  meiner  Beob- 
achtungen, die  übrigens  nicht  vereinzelt  dastehen,  einen  solchen 
Schluss  nicht  für  berechtigt. 

In  Folge  der  ungleichartigen  Befunde  gingen  die  Ansichten 
der  Autoren  über  das  Wesen  der  Ollier' sehen  Krankheit  sehr  aus- 
einander. Die  Verhältnisse  haben  sich  jedoch  allmalig  geklärt, 
und  heutzutage  kommen  eigentlich  nur  noch  zwei  Theorien  in  Frage, 
die  von  Schlange  und  die  von  Vollert^)  (die  Riedinger'sche 
Auffassung  als  «periosteale  Ganglien**  scheint  sich  keinen  Eingang 
verschafft  zu  haben).  Vollert  hält  das,  was  als  Periostitis  albu- 
minosa  bezeichnet  wird,  für  „Abscesse  mit  urspriinglich  eitrigem  In- 
halt, der  allmalig  die  schleimige  Metamorphose  eingegangen  ist**, 
und  will  die  Erkrankung  mit  den  Lymphabscessen  der  Alten 
identificiren.  Schlange  dagegen  nimmt  an,  dass  es  sich  um  nichts 
weiter,  als  eine  Modification  der  acuten  eitrigen  Knochenentzündung 
handele,  bei  der  »der  Keim  zur  eitrigen  Osteomyelitis  entweder  in 
geringerer  Menge  oder  in  abgeschwächter  Phase,  oder  ein  entweder 
dauernd  oder  momentan  weniger  zur  Osteomyelitis  disponirtes  Indi- 
viduum trifft.  "^  Zweifellos  ist  auch  in  einigen  Fällen  die  ätio- 
logische Einheit  beider  Processe  erwiesen.  Vollert  selbst  gesteht 
für  die  Mehrheit  der  Fälle  eine  Zugehörigkeit  der  Periostitis  albu- 
minosa  zu  der  Osteomyelitis  zu  3).  »Strittig  ist  hauptsächlich  die 
Herkunft  und  Entstehungsweise  des  Exsudates""  sagt  er  dabei  und 
reservirt  sich  damit  seine  alte  Ansicht  von  der  nothwendigen  Prä- 
existenz eines  eitrigen  Exsudates.  Es  bleibt  also  die  Frage:  Ist 
bei  der  sog.  Periostitis  albuminosa  das  Exsudat  von  vorne  herein 
ein  seröses,  oder  ist  es  aufzufassen  als  umgewandelter  Eiter?  oder 
aber,  wenn,  man  den  bisher  nur  vereinzelten  Bacterienbefunden  all- 
gemeine Gültigkeit  verleihen  will,  es  spitzt  sich  die  Frage  so  zu: 
Können  die  bekannten  Eiter  erregenden  Mikroorganismen  unter  ge- 


0  Hüter-Lossen,  allgem.  Chirurgie,  p.  264. 

')  cf.  Literaturverzeichiuss  am  Schlüsse  der  Arbeit. 

»)  Vollert,  Ref.  über  die  Arbeit  Legiehns,  Centralbl.  f.  Chir.  93.  No.  15. 
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wissen  Umstanden  einmal  seröses  Exsudat  veranlassen  oder  nicht? 
Theoretisch  steht  wohl  einer  solchen  Annahme  nichts  im  Wege. 
Denn,  wie  bereits  Schlange  hervorgehoben  hat,  ist  der  Unter- 
schied zwischen  serösem  Exsudat  und  Eiter  lediglich  ein  gradueller. 
Der  direkte  Beweis  dafür  aber  könnte  nur  durch  eine  Reihe  von 
Experimenten  erbracht  werden,  wie  sie  mir  leider  unausführbar 
waren.  Dagegen  habe  ich  in  der  Litteratur  einen  Fall  gefunden, 
der  mir  beweisend  zu  sein  scheint.  Rosenbach  ^)  versuchte  an 
3  Kaninchen,  denen  vorher  Knochen  gequetscht  bezw.  gebrochen 
waren,  durch  Injection  von  Reinculturen  des  Staphylokokkus  pyo- 
genes  aureus  acute  Osteomyelitis  zu  erzeugen.  Zwei  Thiere  starben 
bald  an  Nieren -Embolien.  Das  dritte  zeigte  am  12.  Tage  an- 
scheinend einen  grossen  Abscess.  Als  es  am  30.  Tage  getödtet 
wurde,  zeigte  es  sich,  dass  die  fracturirten  Knochenenden  necrotisch 
waren,  der  umgebende  Erguss  aber  war  merkwürdigerweise  kein 
Eiter,  sondern  «tröblich- seröse  Flüssigkeit *".  Züchtungsversuche, 
die  mit  jener  Flüssigkeit  angestellt  wurden,  ergaben  Staphylokokkus 
pyogenes  aureus  in  Ueincultur. 

Es  fragt  sich  nun  weiter,  welches  sind  die  Bedingungen,  unter 
denen  es  zu  einer  derartigen  Reactionsdifferenz  kommt,  wie  sie  ein 
seröses  Exsudat  darstellt.  Schlange  nimmt  wohl  mit  Recht  eine 
doppelte  an,  ungeschw&chte  Widerstandskraft  bezw.  Indisposition 
des  Individuums  einerseits,  und  abgeschw&chte  Virulenz  der  Kokken 
andererseits.  Die  Gultur  Rosen bach's  war  alt,  durch  viele  Gene- 
rationen fortgezüchtet,  die  Erkrankung  des  Yersuchsthiers  eine 
relativ  viel  leichtere  als  die  seiner  Kameraden.  Offenbar  war  auch 
die  Anzahl  der  ihm  einverleibten  Kokken  eine  viel  geringere.  Auf 
den  Virulenzgrad  der  Bacterien  wird  heut  zu  Tage  hoher  Werth 
gelegt.  Gerade  von  den  Mikroorganismen  der  Knochenaffectionen 
wissen  wir,  dass  ihre  Virulenz,  auch  innerhalb  derselben  Species 
eine  sehr  wechselnde  ist  und  dass  die  Schwere  eines  Infections- 
processes  hauptsächlich  abhängt  von  der  Virulenz.  ^)  Je  schwacher 
aber  die  Noxe  ist,  um  so  schwächer  wird  auch  die  Reaction  des 
Organismus  ausfallen,  besonders,  wenn  er  selbst  frei  von  Gonstitu- 


*)  Rosenbach,  ,, Mikroorganismen  bei  den  Wundinfectionskrankheiten  des 
Menschen",  Wiesbaden  1884.  S.  57. 

*)  cf.  Fischer  und  Levy,  Bakteriologische  Befunde  bei  Osteomyelitis 
und  Periostitis,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  p.  94. 
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tionsanomalien ,  wenn  er  nicht  disponirt  ist;  es  wird  eine  gering- 
gradigere  Entzändnng,  eine  seröse  statt  der  eitrigen  entstehen.  Ich 
glaube,  dass  eine  solche  Annahme  viel  mehr  Wahrscheinlichkeit 
fär  sich  hat,  als  die  von  Vollert,  der  übrigens  ausser  Analogien 
einen  Beweis  far  seine  Ansicht  nicht  bringt. 

Sind  nun  in  den  publicirten  Fällen  von  Periostitis  albaminosa 
jene  beiden  für  das  Zustandekommen  eines  serösen  Exsudates  ge- 
forderten Bedingungen  auch  wirklich  vorhanden?  Ich  glaube  diese 
Frage  bejahen  zu  können.  Die  erste  Bedingung  (starke  Wider- 
standskraft bezw.  Indisposition)  scheint  mir  hierbei  weniger  wichtig, 
obwohl  sie  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  besteht.  Denn 
bekanntlich  betrifft  ja  auch  die  eitrige  Osteomyelitis  vorzugsweise 
junge,  kräftige  Individuen.  Um  so  grösseres  Gewicht  aber  möchte 
ich  auf  die  herabgesetzte  Virulenz  der  Bacterien  legen.  Ein  Maass 
für  den  Giftigkeitsgrad  der  Mikroorganismen  geben  die  Reactionen 
des  Körpers,  die  klinischen  Symptome  und  die  anatomischen  Ver- 
änderungen. Beide  aber  waren  in  den  oben  beschriebenen,  wie  in 
allen  publicirten  Fällen  gering,  geringer  wenigstens,  als  wir  es  bei 
den  eitrigen  EnochenerkrankuDgen  zu  sehen  gewöhnt  sind.  — 
Femer:  In  unserem  zweiten  Fall  wurden  Streptokokken  gefunden. 
Es  ist  allgemein  bekannt,  dass  die  Streptokokken-Osteomyelitiden 
die  prognostisch  ungünstigsten,  die  schwersten  Formen  sind.  Müssen 
wir  dem  gegenüber  nicht  annehmen,  dass  in  diesem  so  günstig  und 
leicht  verlaufenden  Fall  die  Virulenz  der  Streptokokken  eine  ab- 
geschwächte war?  —  Daraus,  dass  in  unseren  beiden  Fällen  der 
Staphylokoccus  pyogenes  albus  gezüchtet  wurde  (auch  Garre 
beobachtet  ihn  in  seinem  zweiten  Fall),  der  bisher  immer  als  ab- 
geschwächte Modification  des  gelben  Eitercoccus  galt,  möchte  ich 
keine  Schlüsse  ziehen,  da  ja  grade  in  neuerer  Zeit  diese  Annahme 
lebhaft  bestritten  wird  (cf.  Fischer  und  Levy  1.  c).  Dagegen 
beweisen  die  von  Garre  angestellten  Thierversuche  eine  abge- 
schwächte Virulenz  der  von  ihm  gezüchteten  Staphylokokken. 

Weitere  Aufklärungen  über  die  Herkunft  des  serösen  Exsudates 
dürfen  wir  suchen  in  den  Uebergangsformen.  Schlange  hat  eine 
Klasse  von  Knochenerkrankungen  von  wenig  akutem  Verlauf  hier- 
hergezogen, bei  denen  sehr  wenig  Eiter  und  kleine  Necrosen  ge- 
bildet werden,  der  Process  mehr  ein  granulirender  ist,  und  sie  mit 
Recht  als  Zwischenstufen  zwischen  der  akuten  eitrigen  Osteomye- 
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litis  and  der  Periostitis  albuminosa  bezeichnet.  In  noch  höherem 
Maasse  gilt  dies  wohl  für  die  Fälle,  welche  beide  Exsadatformen 
zeigen.  Wie  schon  oben  angedeutet,  sind  Fälle  beschrieben,  bei 
denen  Becidive  eitriger  Processe  seröses  Exsudat  lieferten  und  um- 
gekehrt (cf.  Garre  u.  Ä.),  ferner  ein  Fall,  wo  bei  gleichzeitiger 
Localisation  der  Krankheit  an  verschiedene  Eörperstellen  einmal 
Eiter,  das  andere  Mal  seröses  Exsudat  sich  vorfand  (Roser).  Dazu 
kommt  der  zweite,  von  mir  beobachtete  Fall.  Schon  Roser  schloss 
aus  seiner  Beobachtung  auf  eine  Identität  der  Periostitis  albuminosa 
mit  der  gewöhnlichen  Osteomyelitis  und  behauptete,  dass  diese  zu- 
weilen seröses  Exsudat  erzeuge.  Auch  Garre  zweifelt  nicht  aji 
der  einheitlichen  Aetiologie  beider  Dinge.  Bezuglich  der  üerkanft 
des  Exsudates  aber  neigt  er  sich  mehr  der  Auffassung  Yollert's 
zu,  u.  z.  aus  dem  Grunde,  weil  bei  einer  fräheren  Probepunktion, 
die  er  an  seinem  Falle  anstellte,  „serös-eitrige*  Flüssigkeit  ent- 
leert wurde.  Er  giebt  zu,  dass  es  nicht  Degenerationserscheinungen 
allein  gewesen  sind,  welche  zu  jener  Verdünnung  des  Exsudates 
geführt  haben,  da  der  «Abscess*"  mit  der  Zeit  grösser  geworden 
war.  Er  meint  vielmehr,  dass  durch  Transsudation  von  Serum  oder 
Lymphe  diese  Verdünnung  und  Vermehrung  des  Exsudates  ent- 
standen ist.  Ich  kann  nicht  einsehen,  weshalb  der  schon  sehr  frühe 
als  «serös''  bezeichnete  Eiter  nicht  durch  entzündliche  Exsudation 
hat  verdünnt  werden  können.  Man  kann  doch  sehr  wohl  annehmen, 
dass  der  Process  zunächst  einen  heftigen  Anlauf  nahm  und  Eiter- 
secretion  hervorrief,  dass  aber  der  Virulenzgrad  nicht  ausreichte, 
diesen  eitrigen  Process  aufrecht  zu  erhalten,  immerhin  aber  ge- 
nügte, eine  fortgesetzte  seröse  Exsudation  zu  veranlassen. 

Was  schliesslich  meinen  zweiten  Fall  angeht,  so  glaube  ich, 
dass  er  einen  deutlichen  Beweis  für  meine  Anschauung  abgiebt, 
einmal  bez.  der  ätiologischen  Einheit  beider  Processe,  dann  aber 
auch  bez.  der  Ursprünglichkeit  des  serösen  Exsudats.  Denn  wes- 
halb sollte  eine  secundäre  Verflüssigung  des  periostitischen  Eiters 
eintreten,  da  doch  der  ältere,  osteomyelitische  seinen  Charakter 
wahrte?  Auch  Vascularisationsstöiungen,  die  zur  Transsudation 
hätten  fuhren  können,  hätten  bei  der  directen  Nachbarschaft  wohl 
beide  Heerde  treffen  müssen. 

Ich  möchte  also  die  oben  gestellte  Frage  bejahen  und  behaupten: 
die  für  gewöhnlich  Eiter- erregen  den  Mikroorganismen  können,  falls 
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sie  in  geschwächtem  Zustand  ein  gesundes,  nicht  disponirtes  Indi- 
viduum treffen,  auch  einmal  eine  seröse  Entzündung  hervorrufen, 
und  solches  hat  statt  bei  den  als  Periostitis  albuminosa  beschrie- 
benen Formen  von  Knochenentzändungen.  Der  Umstand  aber,  dass 
gerade  das  Periost,  diese  straffe,  bindegewebige,  widerstandsfähige 
Membran  von  solchen  Entzündungsformen  bevorzugt  ist,  scheint 
mir  ebenfalls  beachtenswerth. 

Einen  des  öfteren  constatirten  Bestandtheil  des  Exsudates  bei 
Periostitis  albuminosa  habe  ich  in  obigen  Erörterungen  ganz  ausser 
Acht  gelassen,  ich  meine  das  Mucin.  Garrd  meint,  dass  die  An- 
wesenheit des  Schleimes  nur  durch  die  VoUert'sche  Theorie  erklärt 
werden  könne.  Vollert's  Ausführungen  basiren,  wie  oben  er- 
wähnt, nur  auf  Analogiebeweisen.  Ich  glaube,  dass  ein  solcher 
Beweis  auch  bei  der  Seh  lange 'sehen  Theorie  möglich  ist,  dass 
man  den  Schleim  in  Parallele  stellen  kann  zu  dem  Fett  des  Exsu- 
dates, dass  die  degenerativen  Vorgänge  an  den  Granulationen,  wie 
wir  sie  in  Gestalt  der  verschiedenen  Stadien  der  Fettdegeneration 
zu  sehen  Gelegenheit  hatten,  zuweilen  auch  einmal  den  Weg  der 
schleimigen  Entartung  einschlagen  können. 

Durch  die  Schlange'sche  Theorie  werden  nicht  nur  die 
beiden  von  mir  beschriebenen  Fälle,  sondern  auch  die  grosse  Mehr- 
zahl der  übrigen  erklärt.  Auf  andere  jedoch,  und  ich  habe  dabei 
speciell  die  Fälle  im  Auge,  bei  welchen  der  Knochen  nicht  mit 
im  Spiel  war,  scheint  sie  mir  weniger  zu  passen.  Ich  habe  schon 
oben  hervorgehoben,  dass  sich  ein  klinisch,  oder  pathologisch-ana- 
tomisch wohl  charakterisirtes,  einheitliches  Erankheitsbild  für  die 
«Periostitis  albuminosa**  nicht  aufstellen  lässt.  Was  Wunder,  wenn 
eine  Theorie  sie  nicht  alle  umfasst?  Ich  habe  die  Ueberzeugung 
gewonnen,  dass  es  sich  in  den  publicirten  Fällen  um  verschiedene 
Erkrankungen  handelt,  theils  um  Osteomyelitiden  mit  secundärer 
Periostitis  oder  auch  umgekehrt,  theils- um  einfache  Periostitiden, 
theils  wohl  auch  nur  um  Weichtheilabscesse,  bei  denen  allen  ans 
den  oben  genannten  Gründen  ausnahmsweise  ein  nicht  eitriges, 
seröses  Exsudat  entstand.  Dass  die  Fälle  primärer  bezw.  einfacher 
Periostitis  dabei  die  Minorität  bilden,  darf  uns  nicht  Wunder  nehmen, 
da  ja  schon  eine  primäre  eitrige  Periostitis,  abgesehen  von  der 
traumatischen,  eine  Seltenheit  ist.  Ich  möchte  deshalb  genannte 
Theorie   modificirt   und    etwa  folgendermaassen   formulirt  wissen: 
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Die  bekaonten  akuten  infectiösen  Entzündungen  des  Knochens  und 
der  Knochenhaut  können  unter  gewissen  Umstanden  (geschwächte 
Virulenz  der  Bakterien  und  Indisposition  der  Individuen)  in  mil- 
derer Form  auftreten  und  dabei  ein  zellarmes,  nicht  eitriges,  seröses 
Exsudat  liefern.  Ob  dies  auch  für  eitrige  Processe  an  anderen 
Organen  zutrifft ,  mag  dahingestellt  bleiben.  Was  bisher  als 
^Periostitis  albuminosa"  beschrieben  wurde,  ist  also  nichts  Anderes 
als  eine  Modification  verschiedener  eitriger  Krankheitsformen. 

Nach  dem  Gesagten  wäre  es  vergeblich  nnd  überflussig,  be- 
stimmte diagnostische  Merkmale  (ür  die  sog.  Periostitis  albuminosa 
suchen  zu  wollen.  Die  Probepunction  erst  wird  über  die  Beschaffen* 
heit  des  Exsudates  Aufscbluss  geben  können.  Die  ganz  schleichend 
verlaufenden  Fälle  bieten  differential- diagnostisch  anderen  Erkran- 
kungen gegenüber  keine  anderen  Schwierigkeiten  als  die  subakuten 
eitrigen  Fälle  auch.  Prognostisch  dürften  sich  die  serösen  Formen 
im  allgemeinen  wohl  etwas  günstiger  stellen,  als  die  eitrigen 
Schwesterkrankheiten.  Bezüglich  der  Therapie  lassen  sich  erst 
recht  keine  besonderen  Gesichtspunkte  für  die  «Periostitis  alba- 
minosa**  auffinden. 

Daraus  folgere  ich,  wenn  ich  zum  Schlüsse  einem  allgemeinen 
Brauche  folgen  und  auf  die  Benennung  der  Krankheitsform  ein- 
gehen darf,  dass  wir  klinisch  einen  Sondernamen  für  diese  Modi- 
fication überhaupt  nicht  brauchen,  der  Streit  um  den  passenden 
Namen  ein  unnöthiger  ist.  Mein  Vorschlag  geht  deshalb  dahin, 
dass  sich  der  Kliniker  mit  der  Diagnose  akute  bezw.  subacate 
Osteomyelitis  oder  Periostitis  begnügen  möge.  Will  man  eine  ana- 
tomische Diagnose  stellen,  so  ist  weder  das  Beiwort  „albuminosa^' 
noch  „non  purulenta^'  —  „exsudativa"  besagt  gar  nichts  —  für 
die  Kennzeichnung  der  Spielart  am  Platze,  sondern  man  wird,  wie 
man  das  ja  auch  bei  anderen  Entzündungen  zu  thun  pflegt,  je  nach 
der  Beschaffenheit  des  Exsudates  Zusätze,  wie  „serosa^*  oder  „serosa 
viscida^^  oder  „mucinosa'^  einführen  müssen. 


Verzeichniss    der    neueren    Literatur    über    „Periostitis 

albuminosa". 

Schlange,  „üeber  einige  seltenere  EDOcheDaffectionen**.  Langen- 
b  eck 's  Archiv  36.  S.  97  stellt  sammtliohe  bis  dahin  veröffentliche  Fälle  zu- 
sammen. —  .Vollert,  Ueber  die  sogen.  Periostitis  albuminosa".   Volk- 
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mann*s  kÜD.  Vorträge.  No.  352.  —  Roser,  ,,Zur  Lehre  von  der  Periostitis 
albmninosa'',  Ctrlbl.  f.  Chir.  1877.  p.  929.  —  Riedinger,  . Ueber  GaDglion 
periostale  (Periostitis  albnminosa)*.  Festschr.  f.  A.  v.  Eölliker.  Leipzig  1887. 
—  Ferd.  Schaltze,  „Ein  Fall  von  Ostitis  albaminosa**,  Correspondenzbl.  des 
allgem.  ärztl.  Verein  von ThäriDgen.  XVIIL  Jahrg.  Weimar  1889.  — Legiehn, 
aUeber  die  sogen.  Periostitis  nnd  Ostitis  albaminosa  (Ollier)  **.  Inang.-Dissert. 
Königsberg  1890.  —  Jaoksch,  „Zar  Lehre  von  der  Periostitis  albominosa^, 
Wiener  med.  Woohenschr.  1890.   No.  49.  p.  2098.    •—    Garrö,  „Einige 

^  seltene  Ersoheinangsformen  der  akuten  infeotidsen  Osteomyelitis",  Festsohr. 

^  z.  25jähr.  Jabil.  Kooher's.  Wiesbaden  1891.  p.  45.  —  Albert,  Lehrbnoh 

(4.  Aufl.)  Bd.  IV.  p.  383.  1891.  —  Mennen,  .Zar  Kenntniss  der  Ostitis 
albaminosa",  Inaag.-Dissert.  Jena  1892.  —  John  Berg,  Von  der  sogen. 
Osteo*Perio8titis  albnminosa-serosa. "  Kord.  med.  Arkiy  1892.  Heft  L 
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XXXVII. 

(Aus  dem  Laboratorium  der  Konigl.  chirurgischen  Klinik 

zu  Würzburg.) 

Die  Entstehung  der  Missbildungen  der 
Harnblase  und  Harnröhre 

an  der  Hand  der  Entwickelungsgescliidite  bearbeitet 

von 

nr.  Paul  Relehel^ 

Piivatdoeent  für  Chirurgie. 

(Mit  Holzschnitten.) 


Eine  Durchsicht  der  in  den  üblichea  Hand-  and  Lehrbüchern 
vertretenen  Anschaoungen  über  die  Entstehung  der  Missbildangen 
der  Harnblase  and  Harnröhre  ergiebt  eine  eben  so  grosse  Mannig- 
faltigkeit wie  Unklarheit  derselben.  Die  Mehrzahl  der  Autoren  be- 
gnügt sich  damit,  die  verschiedenen  Theorieen  einfach  anzuführen 
und  enthält  sich  jeder  Kritik;  einige  wenige  machen  eine  der  ver- 
tretenen Ansichten  zu  ihrer  eigenen  und  verfechten  sie  mit  grösse- 
rem oder  geringerem  Geschick ,  meist  jedoch,  ohne  durch  eigene 
anatomische  Untersuchungen  neues  Material  beizubringen  und  Klar- 
heit und  Sicherheit  in  die  Sache  bringen  zu  können.  Ans  diesen 
Gründen  schien  mir  eine  Neubearbeitung  des  Gegenstandes  er- 
forderlich. 

Im  Vordergrund  des  Interesses  stehen  natürlich  überall  die 
am  häufigsten  vorkommenden  und  deshalb  wichtigsten  Spaltbildungen; 
die  Besprechung  ihrer  Genese  wird  auch  den  Hauptabschnitt  vor- 
liegender Abhandlung  bilden. 

Sehen  wir  von  den  längst  verlassenen  und  als  falsch  erkannten 
Hypothesen  der  älteren  Medicin  ab,  so  stehen  sich  heut  wesentlich 
noch  zwei  Ansichten  gegenüber.    Die  eine  sieht  in  der  Missbildung 


•     1  * 
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lediglich  eine  Hemmungsbildung,  ein  Stehenbleiben  auf  einer  frühen 
Stufe  der  normalen  Entwickelung;  die  andere  sucht  die  Entstehung 
der  Spaltbildung  mehr  grob  mechanisch  durch  eine  Berstung  der 
durch  Urin  ausgedehnten  Harnwege  zu  erklären.  —  Die  letztere, 
ältere  besticht  durch  ihre  Einfachheit  und  hat  wohl  namentlich  da- 
durch an  Anhängern  gewonnen,  dass  es  sehr  leicht  ist,  auch  dem 
l  Unkundigen  eine  Vorstellung  des  ganzen,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 

anzutreffenden  abnormen  anatomischen  Befundes  zu  geben  durch 
jgl.  efamsp'  ^[q  scheinbar  ungezwungene  Annahme  einer  einfachen  Berstung  der 
g')  die  Hamwege    bedeckenden  Weichtheile   in  der  Medianlinie,    weit 

D       leichter,  als  durch  die  zweite  Hypothese,  die  eine  genaue  Eenntniss 
der  zum  Theil  recht  complicirten  Entwickelungsvorgänge  und  einen 
ISrUTOW        ausgebildeten  Sinn  für  Vorstellung  von  Formen  voraussetzt. 

Mit    den     Fortschritten    unserer    entwicklungsgeschichtlichen 

Kenntnisse  hat  indess  die  Berstungstheorie  für  die  Spaltbildungen 

an  der  Unterseite  des  Penis,    die  verschiedenen  Arten  der  Hypo- 

tckcl;  spadie,  der  Zwitterbildungen,    an  Boden  verloren,  weil  die  grosse 

ifk.  Aehnlichkeit  dieser  Missbildungen  mit  frühen  Entwickelungsstufen 

D.)  der  äusseren  Genitalien  eine  zu  sehr  in  die  Augen  springende  ist. 

Ganz  anders  steht  es  mit  den  Spaltbildungen  an  der  dorsalen  Seite 

Mitd-^         des  Penis  und  der  Blase.     Wir  kennen  keine  Stufe  der  normalen 

kteboDf  ^'         Entwickelung,  auf  der  die  Blase  an  ihrer  Vorderfläche  völlig  offen 

.    j,0$f        ist,    ihre  Spaltränder  direct  in   die  der  gleichfalls  in  der  Median- 

MehmU^         ebene  gespaltenen  Bauchwände  übergehen,  wie  dies  bei  der  Ectopia 

r^g^         vesicae  der  Fall  ist;  es  giebt  kein  Entwickelungsstadium,  in  dem, 

.   ^f        wie  bei  der  Epispadie,  der  Penis  normalerweise   an   der  dorsalen 

ZLitß^         Seite  durch  einen  rinnenlörmigen  Kanal  in  2  seitliche  Hälften  ge- 

^.  jg:        theilt  ist,  während  uns  ja  als  Homologen  der  Hypospadie  die  zu 

/ugß        einer  bestimmten  Periode    der   fötalen  Entwickelung   stets    offene 

\kA         Genitalrinne  wohlbekannt  ist.    Das  stete  Misslingen  der  zahlreichen 

^^    ^         Versuche,    ein  solches  supponirtes  Stadium  der  Entwickelung  auf- 

^  zufinden,    erklärt  es,    dass    die  Ansichten    der  modernen  Autoren 

^         noch   so  von    einander   abweichen,    und  dass    die  Hypothese   der 

t^  ^^         Ruptur   der  Hamwege   infolge  Harnstauung    für    die  Blasenspalte 

r-i^^         und  die  Epispadie  noch  heute  ihre  zahlreichen  Vertheidiger  findet. 

Nachdem  Roose')    und    Creve^)    diese   Ansicht   zuerst   be- 


;^)f  ')  Roose,  De  vesicae  urinariae  prolapsu.    Göttingen  1793. 


l^*     .  *)  Creve,  Die  Krankheiten  des  weibl.  Beckens.  1793.  Berlin. 

;eftCl'^,i  T.  Langen beck'8  Arch.  f.  Chirurgie.  XLVI.  4.  49 
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gründet  hatten,  unter  der  Annahme,  dass  die  primäre  Veranlassung 
der  Blasenruptur  in  einem  mangelhaften  Verschluss  der  vorderen 
knöchernen  Beckenwand,  sei  es  in  Folge  eines  ungenügenden  Zu- 
standekommens der  Vereinigung  der  beiden  Beckenhalften  (Creve), 
sei  es  in  Folge  einer  traumatischen  Sprengung  der  Symphyse  durch 
Fall  der  Mutter  (Roose),  zu  suchen  sei,  entwickelte  Duncan*) 
dieselbe  systematisch  weiter.  Er  sieht  den  prim&ren  Fehler  freilich 
nicht  in  einem  Mangel  der  Symphyse,  sondern  in  einer  Behinde- 
rung des  Urinabflusses.  Die  in  Folge  der  Harnstagnation  ein- 
tretende Ausdehnung  der  Urethra  und  Blase  dränge  die  knöchernen 
Beckenhalften  mehr  und  mehr  auseinander  —  daher  das  h&ufige 
weite  Klaffen  der  Symphyse  bei  der  Epispadie  — ,  dehne  die  Bauch- 
wandung, bis  diese  unter  Auseinanderweichen  der  Musculi  recti 
ebenso  wie  die  vordere  Blasenwand  selbst  platze.  Als  Hauptstätze 
dieser  Theorie  weist  Duncan  ebenso,  wie  alle  seine  Nachfolger 
auf  die  so  h&ufige  Dilatation  der  Ureteren  und  der  Nierenbecken 
bei  Ectopia  vesicae  hin.  —  J.  Müller,  Rokitansky  u.  a.  schlössen 
sich  später  der  Duncan'schen  Theorie  an.  —  Joh.  Fr.  Meckel*) 
hatte  zwar  schon  1812  mit  sehr  gewichtigen  Gründen  die  Unhalt- 
barkeit  der  Duncan'schen  Ansicht  nachzuweisen  gesucht  und  sich 
für  die  Annahme  einer  Hemmungsbildung  ausgesprochen,  »einer 
ursprünglichen  Missbildung,  die  wahrscheinlich  zugleich  in  einer 
frühen  Periode  des  Embryolebens  normal  sei^.  Indess,  da  der 
Nachweis  einer  solchen  Periode  fehlte,  so  gewann  die  mechanische 
Theorie  wieder  die  Oberhand.  Insofern  trug  man  freilich  der  Ent- 
wickelungsgeschichte  und  den  Bedenken,  die  die  Annahme  einer 
Sprengung  des  bereits  geschlossenen  Beckenkanales  rege  machte, 
mehr  Rechnung  als  früher,  indem  man  die  Ruptur  des  Hamschlauches 
in  eine  frühere  Zeit  verlegte,  zu  welcher  die  Bauchhöhle  noch  offen 
ist,  resp.  die  Bauchdecken  noch  nicht  völlig  gebildet  sind. 

In  diesem  oder  einem  ähnlichen  Sinne  sprechen  sich  Mörgelin*), 
Winckel*),  Ahlfeld»),  Steiner«)  und  zuletzt  auch  Thiersch'^) 


0  Duncan,  Edinb.  med.  Journal.  1865. 

•)  J.  F.  Meckel,  Handbifch  der  pathol.  Anatomie.  Bd.  I. 

*)  Mörgelin,  Diss.  inaug.  Bern.  1855. 

*)  Win  ekel,  Die  Krankheiten  der  weibl.  Harnröhre  und  Blase.  1885. 

*)  Ahlfeld,  Arch.  f.  Gynaek.  X.  und  XI. 

•)  Steiner,  Arch.  f.  klin.  Chirurgie.  XV. 

')  Thiersch,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1875. 
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aus.  Letzterer  war  urspränglich ')  Anhänger  der  Hypothese  einer 
Hemmangsbildnng,  nahm  zwischen  Epispadie  and  Blasenspalte  nur 
einen  gradaellen  Unterschied  an,  nnd  erklärte  das  Zastandekommen 
ersterer  durch  die  geistvolle  Hypothese  einer  Störung  der  zeitlichen 
Aufeinanderfolge  des  Beckenschlusses  und  der  Eloakenbildung. 
Später  hat  Thiersch  seine  Ansicht  geändert  und  lässt  wenigstens 
die  Blasenspalte  durch  eine  Berstung  des  in  Folge  Hamstauung  ge- 
dehnten Urachus  entstehen,  wofür  ihm  ausser  der  bereits  angeführten 
Dilatation  der  Ureteren,  namentlich  Narbenbildungen  in  der  Um- 
randung der  gespaltenen  und  evertirten  Blase  zu  sprechen  scheinen. 
—  Die  von  Bose^)  geäusserte  Ansicht,  dass  es  sich  bei  der  Blasen- 
spalte nur  um  ein  Offenbleiben  des  Urachus  in  Folge  Harnstauung 
handle,  hat  nicht  viel  Anhänger  gefunden.  Gegen  ihre  Richtigkeit 
sprachen  zu  deutlich  jene,  wenn  auch  seltenen  Fälle,  in  denen  der 
Nabel  und  Urachus  in  ganz  normaler  Weise  geschlossen  sind,  und 
die  Bauch  wand  sich  zwischen  ihnen  und  der  evertirten  Blase  normal 
gebildet  hat;  auch  lässt  sie  die  so  oft  sich  mit  der  Blasenspalte 
combinirenden  Spaltungen  der  Urethra  völlig  unerklärt. 

In  neuerer  Zeit  nahm  Kaufmann^)  die  alte  Duncan'sche 
Theorie  wieder  auf  und  verlegte  die  Entstehung  der  Missbildung 
wieder  auf  eine  spätere  Zeit,  wenn  der  Beckenschi  uss  längst  be- 
endet ist.  Da  die  Urinsecretion  erst  nach  dem  Ende  des  zweiten 
Monates  beginne,  so  könne  auch  erst  nach  dieser  Zeit  eine  Ham- 
stauung erfolgen;  man  müsse  also  annehmen,  dass  die  inzwischen 
längst  gebildete  Symphyse  in  den  Fällen,  in  denen  sie  bei  Epi- 
spadie oder  Blasenspalte  fehlt,  durch  selbe  wieder  gesprengt  würde, 
nicht  aber,  wie  dies  Thiersch  will,  ihre  Bildung  in  Folge  der 
gefällten  Blase  überhaupt  ausbleibe.  Den  Grund  der  Hamstauung 
sieht  Kaufmann  in  einer  gestörten  Entwickelung  der  Harnröhre, 
namentlich  der  Vereinigung  des  Eichel-  und  Schafttheiles  der 
letzteren.  Komme  diese  aus  irgend  einem  Grunde  nicht  zu  Stande, 
oder  habe  sich  der  Eicheltheil  überhaupt  nicht  gebildet,  so  stagnire 
der  Harn,  da  der  Urachus  um  diese  Zeit  schon  fest  verschlossen 
ist,  bis  hinauf  in  die  Nieren  und  führe  zur  allmäligen,  aber  enormen 


*)  Thiersch,  Arch.  f.  Heilkunde.  Jahrg.  X. 

*)  E.  Rose,  üeber  das  OfFeiibleiben  der  Blase.  —  Monatsschr.  f.  Geburts- 
kunde  und  Frauenkrankheiten.  Bd.  26. 

*)  Kaufmann,  Verletzungen  und  Krankheiten  der  männlichen  Harnröhre 
und  des  Penis.  188(5. 
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Dilatation  der  gesammten  Harnwege,  die  ihrerseits  erst  za  einer 
Lockerang,  dann  zur  Sprengung  der  Symphyse  führen  könne, 
freilich  nicht  immer  zn  fähren  brauche,  und  erst  mit  der  Berstang 
der  Urethra  oder  Blase  oder  beider,  von  der  Spitze  des  Penis  bis 
hinauf  zum  Nabel  endet.  Da  anzanehmen  sei,  dass  die  Berstang 
gewöhnlich  an  der  Schleimhautseite  beginne,  so  gehe  der  folgenden 
Spaltung  der  die  Harnröhre  oder  Blase  bedeckenden  Weichtheile 
eine  Urininfiltration  voraus,  durch  welche  der  oft  zu  beobachtende 
Substanzverlust  in  der  nächsten  Umgebung  der  Perforationsstelle 
sich  erklären  liesse.  Die  folgende  Narbenretraction  führe  dann  zu 
den  bekannten,  später  noch  zu  berücksichtigenden  Veränderungen 
der  Spaltränder  und  den  charakteristischen  Verzerrungen  des  Gliedes. 
—  Nach  stattgefundener  Perforation  und  Aufhören  der  Hamstaoung 
können  die  auseinandergedrängten  Schambeine  sich  wieder  einander 
nähern  und  zu  einer  festen  Symphyse  vereinen;  desgleichen  können 
sich  die  Spaltränder  der  geborstenen  Weichtheile  wieder  an  einander 
legen  und  in  wechselnd  grosser  Ausdehnung  wieder  mit  einander 
verwachsen;  ja  es  könne  nachträglich  noch  die  ursprunglich  aus- 
gebliebene Vereinigung  von  Eichel-  und  Schafttheil  der  Urethra  er- 
folgen, also  die  primäre  Ursache  der  Harnstauung  wegfallen,  und 
damit  sei  dann  die  Möglichkeit  einer  völligen  intrauterinen  Heilang 
der  Spaltbildung  gegeben,  deren  frühere  Existenz  wir  später  nur 
noch  an  den  restirenden  Narben  erkennen.  —  Consequenter  Weise 
erklärt  Kaufmann  auf  diesem  Wege  nicht  nur  die  Epispadie  und 
Blasenspalte,  sondern  auch  die  verschiedenen  Formen  der  Hypo- 
spadie. 

Mit  grosser  Sorgfalt  und  unleugbarem  Geschick  finden  sich  in 
seinem  Werk  alle  die  Momente  zusammengetragen,  die  der  von 
ihm  im  angedeuteten  Sinne  erweiterten  alten  Duncan'schen  Lehre 
zur  Stütze  dienen  können,  und  werden  die  schwachen  Punkte  der 
Hypothese  einer  Hemmungsbildung  scharf  hervorgehoben.  —  Da 
meines  Wissens  kein  anderer  Autor  in  gleich  eingehender  Weise 
die  Aetiologie  und  Genese  der  Spaltbiidungen  der  Urethra  abge- 
handelt hat,  und  die  von  ihm  vertretene  Lehre  in  den  Lehrbüchern 
Eingang  gefunden  hat,  so  können  wir  seine  Bearbeitung  zweck- 
mässig der  folgenden  Besprechung  zu  Grunde  legen. 

Wer  die  Auffassung  der  Spaltbildungen  von  Urethra  and 
Blase   als  Hemmungsbildungen  beweisen  will,   hat    den  Nachweis 
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za  erbriDgen,  dass  die  Einwände,  die  sich  gegen  diese  Anschauung 
erheben  lassen,  unbegründet  oder  nicht  stichhaltig  sind,  dass  die 
Thatsachen,  welche  für  eine  mechanische  Zerstörung,  ein  Platzen 
der  Harnwege  zu  sprechen  scheinen,  sich  auch  durch  Störungen 
der  normalen  Entwickelung  erklären  lassen,  und  dass  eine  Anzahl 
von  Thatsachen  der  mechanischen  Theorie  direct  widersprechen 
oder  doch  nur  unter  Zuhilfenahme  neuer  Hypothesen  und  mehr 
weniger  gezwungen  der  Erklärung  zugängig  sind. 

Die  Einwände,  welche  gegen  die  Hemmungstheorie  erhoben 
werden,  laufen  im  Allgemeinen  darauf  hinaus,  dass  die  Geschichte 
der  normalen  Entwickelung  das  Zustandekommen  gewisser  Miss- 
bildungen nicht  zu  erklären  vermöge  resp.  dem  anatomischen  Be- 
funde bei  einigen  Formen  derselben  widerspreche.  Im  Besonderen 
sind  sie  verschieden  für  die  verschiedenen  Formen  der  flypospadie 
und  der  Epispadie  mit  oder  ohne  Blasenspalt. 

Nach  der  geläufigsten,  am  meisten  verbreiteten  Ansicht  ent- 
steht bekanntlich  die  Urethra  durch  ein  Aneinanderlegen  der  Rän- 
der der  von  der  Eichelspitze  bis  zur  Basis  des  Genitalhöckers 
verlaufenden  Genitalrinne  von  hinten  nach  vorn.  Bei  dieser  An- 
nahme versteht  man  leicht  diejenigen  Fälle  von  Hypospadie,  bei 
denen  an  der  Unterseite  des  nicht  geschlossenen  Theiles  der  Urethra 
ein  bis  zur  Stelle  der  normalen  Urethralöffnung  laufender  rinnen- 
formiger  Halbkanal  persistirt.  Hingegen  findet  die  Erklärung 
Schwierigkeit  in  den  recht  häufigen  Fällen,  in  denen  die  Eichel 
entweder  völlig  iinperforirt  ist  oder  ein  verschieden  dickes  Septum 
den  normal  gebildeten  Eicheltheil  der  Urethra  von  ihrem  Schaft- 
theile  trennt.  Völlig  mit  Recht  betont  Kaufmann,  dass  die 
Anhänger  der  Hemmungstheorie  diesen  Eommunikationsstörungen 
bisher  keine  Rechnung  getragen  haben.  Er  adoptirt  daher  die 
Rose'sche  Hypothese  von  der  Entwickelung  der  Urethra. 

Rose^)  nimmt  an,  dass  sich  die  Harnröhre  aus  drei  geson- 
derten Stücken  entwickele: 

1.  dem  Blasenhals; 

2.  einer  äusseren  Einstülpung  der  Haut,  dem  Eichelstück,  und 

3.  einer   inneren  Ausstülpung   aus    dem   hinteren  Ende    des 
Darmkanalsy  einem  Scheidenstück, 

*)  E.  Rose,  lieber  Harnverhaltung  bei  Neugeborenen.  Monatsschr.  für 
Oeburtskuude  und  Frauenkrankheiten.  Bd.  25. 
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„welches  gerade  so,  wie  die  AUantois  den  AasfuhraogsgäDgen  der 
Primordialniere  entgegen  wächst,  so  jenem  Endstück  entgegen- 
kommt. Während  es  bei  seinem  Auswachsen  and  Zanehmen  zur 
Abschliessang  vom  Darmende  beiträgt,  nimmt  es  seitlich,  bei  der 
männlichen  Bildung  mehr  an  seinem  inneren  Ende,  bei  der  weib- 
lichen am  vordersten  das  Blasenstück  auf.  .  .  .  Ans  der  Hanteln- 
stülpung  bildet  sich  danach  der  Eicheltheil  der  männlichen  Harn- 
röhre oder  der  Vorhof,  aas  der  letzten  Darmausstülpang  die  übrige 
Harnröhre  bis  zum  Uterus  masculinus  oder  die  Scheide.  .  .  .  Beim 
Weibe  würde  durch  Mangel  der  Hauteinstülpung  der  Defectus 
vulvae,  durch  Mangel  der  Darmausstülpung  der  Defectus  vaginae 
entstehen.« 

Diese  in  verschiedene  Lehrbücher  übergegangene  Lehre  Rose's 
steht  in  striktestem  Widerspruch  mit  allen  bisher  sicher  gestellten 
anatomischen  Thatsachen  der  Entwickelungsgeschichte  und  ist  mit 
Recht  von  der  Mehrzahl  der  Forscher  längst  verlassen  worden. 
Schon  der  eine  längst  bekannte  Umstand,  dass  sich  die  Vagina 
aus  den  MüUer'schen  Gängen  entwickelt,  gar  nichts  mit  der  Urethra 
zu  thun  hat,  wirft  sie  über  den  Haufen.  Wäre  sie  richtig,  so 
müsste  man  doch  auf  irgend  einem  Stadium  des  fötalen  Lebens 
die  Urethra  in  dem  geschlossenen  Penis  erst  theilweise  nach  vom 
gewachsen  finden;  ein  solches  Stadium  aber  existirt  nicht.  Die 
ganze  Lehre  ist  nicht  auf  anatomischer  Beobachtung  aufgebaut, 
sondern  lediglich  aus  Spekulation  hervorgegangen,  fusst  auf  der 
Beobachtung  einiger  Fälle  von  Harnröhrenverschluss,  deren  Ent- 
stehung durch  diese  Hypothese  erklärt  werden  sollte.  —  Es  ist 
aber  absolut  unzulässig  und  kann  nicht  streng  genug  gerügt  wer- 
den, die  normale  Entwickelungsgeschichte  aus  dem  abnormen  Be- 
fund von  Missbildungen  rekonstruiren  zu  wollen,  anstatt  auf  der 
Basis  der  thatsächlichen  Beobachtung  jener  an  die  Erklärung  dieser 
heranzugehen.  Wohl  können  uns  manche  Missbildungen,  die  mit 
den  herkömmlichen  Lehren  der  Entwickelungsgeschichte  nicht  in 
Einklang  zu  bringen  sind,  darauf  aufmerksam  machen,  dass  letztere 
noch  Lücken  besitzen  oder  gar  unrichtig  sein  müssen  und  uns  so- 
mit zur  erneuten  Nachforschung  der  embryonalen  Entwickelang 
auffordern;  nie  aber  dürfen  wir  ohne  letztere  so  weittragende  neae 
embryologische  Lehren  aufstellen. 

Ich  werde  später  zu  zeigen  haben,  dass  auch  das  Bichelstück 
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der  Urethra  nicht,  wie  dies  Rose  and  nach  ihm  Kaufmann  u.  A. 
annehmen,  durch  eine  Hauteinstälpong  nach  Art  der  Mund-  und, 
wie  man  früher  annahm,  auch  der  Afterbildang  zu  Stande  kommt, 
sondern  aus  dem  Schluss  einer  rinnenförmigen  Anlage  hervorgeht. 
—  Somit  steht  auch  der  thatsächlich  bei  Hypospadie  oft  zu  be- 
obachtende theilweise  oder  vollständige  Verschluss  des  Eichelab- 
schnittes der  Harnröhre  nicht  im  Widerspruch  mit  der  Hemmungs- 
theorie, sondern  entspricht  nur  der  unten  des  Näheren  zu  schil- 
dernden Thatsache,  dass  der  Schluss  der  Halbrinne  des  Genital- 
höckers zur  Urethra  in  etwas  anderer  Weise  vor  sich  geht,  als 
man  das  bisher  in  der  Regel  annahm. 

Gewichtiger  ist  der  Einwurf,  den  man  gegen  die  Auffassung 
der  Epispadie  und  Blasenspalte  als  Hemmungsbildung  von  jeher 
gemacht  hat,  dass  sich  in  keinem  Stadium  der  normalen  Entwicke- 
lung  eine  solche  Spaltung  findet.  MeckeP)  durfte  bei  dem  da- 
maligen niedrigen  .Stande  der  Embryologie  noch  hoffen,  dass  es 
gelingen  würde,  diese  in  einem  frühen  Entwickelungsstadium  von 
ihm  als  normal  supponirte  Spaltbildung  wirklich  au£iufinden. 
Diese  Hoffnung  hat  sich  indess  als  eitel  erwiesen,  und  wir  können 
heut,  nachdem  unsere  Kenntnisse  auch  der  sehr  frühen  Stadien  der 
Entwickelung  des  Menschen  und  specioU  der  Säugethiere  so  grosse 
Fortschritte  gemacht  haben,  mit  Sicherheit  behaupten,  dass  diese 
Spaltung  so,  wie  wir  sie  bei  der  fertigen  Missbildung  antreffen, 
zu  keiner  Zeit  der  normalen  Entwickelung  bestanden  hat. 

Ist  damit  die  Hemmungstheorie  widerlegt?  Fast  könnte  man 
geneigt  sein,  es  zu  glauben.  Zwingend  ist  indess  ein  solcher 
Schluss  absolut  nicht.  Man  darf  aus  dieser  Thatsache  nur  (olgern, 
dass,  wenn  eine  Hemmung  der  normalen  Entwickelung  die  Ursache 
der  in  Rede  stehenden  Missbildung  ist,  diese  Hemmung  in  einer 
viel  früheren  Periode,  als  gemeiniglich  angenommen  wird,'  statthaben 
muss,  in  einer  Zeit,  ehe  die  Harnblase  und  spedell  die  äusseren 
Genitalien  sich  entwickeln. 

Man  kann  also  wohl  sagen :  der  strikte  Beweis,  dass  Epispadie, 
Blasenspalte,  Bauchblasengenitalspalte  reine  Hemmungsbildungen 
seien,  ist  bisher  nicht  geführt;  nicht  aber:  diese  ganze  Theorie  sei 
damit  widerlegt. 


0  Meckel,  1.  c. 
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Wie  steht  es  nun  mit  der  Beweiskraft  der  für  die  Richtigkeit 
der  BerstoDgstheorie,  wenn  ich  sie  so  kurz  nennen  darf,  ins  Feld 
geführten  Thatsachen? 

Es  ist   nur  folgerichtig,    wenn  man  die    durch  Berstang   der 
Harnwege  zu  Stande  gekommene  Wunde  durch  Yernarbung  heilen 
lässt    und  der  Narbenretraktion    dieselben  Wirkungen    zuschreibt, 
die  wir  im  postfätalen  Leben  stets  beobachten.    Nun  ist  gar  nicht 
in  Abrede  zu  stellen,  dass  das  Aussehen  der  nächsten  Umgebung 
der  abnormen  Oeffnungen  der  Urethra   und  Blase    bei  Hypo-  und 
Epispadie  und  Blasenspalte  häufig  ausserordentlich  dem  7on  Narben- 
gewebe gleicht,  und  sehr  treffend  bezeichnet  esThiersch  als  »wie 
von    misslungenen   plastischen   Operationen   herrührend."      Indess 
findet  sich  das  sogen.  Narbengewebe   nicht  ausnahmslos,   sondern 
es  geht  die  Schleimhaut  der  Harnröhre  resp.  Blase  sehr  oft  völlig 
glatt  in  die  umgebende  Haut  über ;  insbesondere  gilt  dies  von  der 
Epispadie.    Sodann  lässt  sich  das  gleiche  Aussehen  auch  ganz  gut 
6nt wickelungsgeschichtlich    erklären.      Bei    der   Hypospadie   z.  B. 
nehmen  wir  ja  an,    dass  die  Bänder  der  Genitalrinne   nur  unvoll- 
kommen sich  einander  genähert   haben  und  daher    nur   theilweise 
verschmolzen  sind.    Da  diese  Verschmelzung  nun  bei  der  normalen 
Entwickelung  von  der  Tiefe,  d.  h.  der  Schleimhautseite,  nach  der 
Oberfläche,  also  der  Haut  zu  vor  sich  geht,    so  ist  es  begreiflich, 
dass  in  der  nächsten  Umgebung    der  offen  gebliebenen  Fistel  sich 
eben  nur  diejenigen  Gewebe  noch  erreicht  haben,  die  zur  Subcutis 
werden,    nicht  aber  mehr  diese,    aus  denen  sich   die  Cutis  bildet. 
Es  werden  demnach  diese  Theile  nur  von  dem  über  sie  wegziehen- 
den Epithel,    aber  nicht  von    dicker  verschieblicher  Haut  bedeckt 
sein;    daher  behalten   sie  das  eigenthümlich  glatte,   narbige  Aus- 
sehen,   die  weissliche  Farbe  und   grenzen  sich  gegenüber  der  pig- 
mentirten  Haut  deutlich  ab.  —  So  erklärt  sich  auch  ungezwungen, 
wie  die  braun   pigmentirte  Rhaphe  penis  bei  Hypospadie,    worauf 
Kaufmann    aufmerksam  macht,    oft  nicht  bis   zur  Mündung    der 
Harnröhre   in   der  Corona  glandis    resp.    am    vorderen  Ende    des 
Schafttheiles  des  Gliedes  heranreicht,  sondern,  sich  in  zwei  Schenkel 
theilend,   dieselbe  umkreist,    um  vorn  in   die   beiden  Hälften    des 
Frenulum  auszustrahlen. 

Leicht  durch  Narbenretraktion   erklärlich  ist    die  gewöhalich 
auffallende  enge  Hündung   der   hypospadiäischen  Harnröhre,    aber 


Die  Entstehang  der  Missbildangen  der  Harnblase  and  Haniröhre.     749 

ebenso  leicht  durch  die  Annahme,  dass  die  normalerweise  be- 
stehende Tendenz  der  Gewebe  zar  Vereinigung  auch  bei  der  Spaltbil- 
dung  soweit  geht,  als  dies  mit  dem  Aosflnss  des  Urins  irgendwie 
vertraglich  ist.  Auch  sind  die  eigenthumlichen  Verkrümmungen  des 
Penis  bei  der  Hypospadie  nach  der  volaren,  bei  der  Epispadie  nach 
der  dorsalen  Seite,  wie  die  zuweilen  zu  beobachtenden  Torsionen 
ebenso  verständlich  durch  die  Annahme  eines  Narbenzuges,  als  einer 
Wachsthumshemmung,  welch  letztere  man  doch  wahrscheinlich  gerade 
als  Ursache  der  nicht  zu  Stande  gekommenen  Verschmelzung  an- 
schuldigen muss.  Ja  es  sprechen  die  Defektbildungen  —  oft  feh- 
len ja  doch  recht  beträchtliche  Stücke  der  den  Urethralkanal 
schliessenden  Wand  —  weit  mehr  zu  Gunsten  einer  Hemmungs- 
bildung, als  einer  einfachen  Berstung.  —  Kaufmann^)  sucht  den 
Gewebsverlust  zu  erklären  durch  die  Hypothese  einer  der  letzteren 
vorausgehenden  Urininfiltration.  W^nn  wirklich  eine  solche  das 
totale  Gewebe  des  nach  Eaufmann's  Annahme  ja  nicht  mehr 
ganz  jungen  Embryos  zerstören  sollte,  so  wäre  doch  äusserst  auf- 
fällig, dass  die  schliessliche  Form  des  missbildeten  Gliedes  fast 
immer  so  völlig  symmetrisch  ist,  dass  z.  B.  bei  der  perinealen 
Hypospadie  mit  totaler  Spaltung  des  Penis  und  des  Scrotum  eine 
Asymmetrie  zwischen  rechts  und  links  so  gänzlich  fehlt.  Aber  es 
ist  überhaupt  fraglich,  ob  eine  fötale  Urininfiltration  in  ähnlicher 
Weise  zur  Gangrän  des  Gewebes  fuhren  würde,  wie  eine  postfötale. 
So  weit  wir  wissen,  ist  doch  die  oft  so  ausgedehnte  Gangrän  bei 
letzterer  die  Folge  der  Infection  der  mit  Urin  durchtränkten  Ge- 
webe, nicht  aber  dieser  Durchtränkung  selbst. 

Als  wichtigste  Stütze  der  Berstungstheorie  gilt  das  freilich  sehr 
seltene  Vorkommen  von  intrauteriner  Heilung  der  Blasenspalte. 
Bei  Hypospadie  ist  eine  solche  bisher  nicht  sichergestellt.  Kauf- 
mann glaubt  zwar  eine  wenigstens  partielle  Heilung  für  drei 
Fälle  dieser  Art  mit  mehrfacher  Fistelbildung  annehmen  zu  dürfen, 
doch  ist  der  Beweis  dafür  absolut  nicht  erbracht.  Der  bekannteste 
Fall  ist  der  von  Küster^)  veröffentlichte.  Er  beobachtete  bei 
einem  1  Jahr  7  Monate  alten  Knaben  eine  scheinbar  typische 
Blasenspalte,   die  aber  von   einer  weisslichen,    bis  zur  Eichel  rei- 


I\  l^   (5. 

*)  Küster,   Ein  chirurgisches  Triennium  1876,  1877,  1878.    Kassel  und 
Berlin  1882. 
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chenden  Narbe  bedeckt  war.  Dass  es  sicli  hier  thatsachlicli  um 
eine  intrauterine  Heilung  einer  früheren  Spaltbildung  handelte, 
darf  wohl  als  zweifellos  gelten.  Inwiefern  in  einem  solchen  Vor- 
kommen ein  Beweis  für  die  Richtigkeit  der  mechanischen  Theorie 
zu  finden  sei,  ist  aber  nicht  ersichtlich.  Liegt  es  nicht  mindestens 
ebenso  nahe,  an  einen  verspäteten  und  daher  anvoUkommenen 
Verschluss  der  für  frühe  Verschmelzung  bestimmten  Theile  zu 
denken?  Denn  die  Thatsache,  dass  auf  Hemmung  beruhende 
Spaltbildungen  intrauterin  heilen  können,  ist  ja  doch  von  anderen 
Eörperstellen  her  zur  Genüge  bekannt.  Ich  erinnere  nur  an  die 
intrauterinen  Heilungen  von  Hasenscharten  oder  schrägen  Gesichts- 
spalten, deren  Entstehung  doch  wohl  Niemand  durch  eine  ähnliche 
Berstungstheorie  zu  erklären  versuchen  möchte.  Hier  wie  dort  die 
gleiche  unvollkommene  Heilung,  die  gleiche  Vereinigung  der  Spalt- 
ränder durch  dünnes,  glattes  ^Narbengewebe,  das  gleiche  Zuruck- 
gebliebensein  im  Wachsthum,  so  dass  man  die  frühere  Spaltung 
trotz  der  eingetretenen  nachträglichen  Vereinigung  doch  noch  völlig 
deutlich  erkennt. 

Die  bei  Blasenspalte  so  häufige  Dilatation  der  Ureteren  spricht 
zwar  sehr  zu  Gunsten  einer  bestandenen  Urinstauung,  doch  bildet 
sie  durchaus  keinen  Constanten  Befand.  Es  ist  auch  wohl  denk- 
bar, dass  die  Eversion  der  gespaltenen  Blase  erst  die  Urinstauung 
herbeiführt. 

Die  von  Kaufmann  zur  Unterstützung  seiner  Ansicht  mit 
herangezogenen  Fälle  von  Dilatation  der  Urethra  sprechen  meiner 
Meinung  nach  in  Anbetracht  ihrer  ausserordentlichen  Seltenheit 
mehr  gegen,  als  für  ihre  Richtigkeit.  Sie  machen  zwar  die  Möglich- 
keit einer  localen  Ausweitung  der  Harnwege  in  Folge  erschwerten 
Urinabflusses  wahrscheinlich;  aber  den  Beweis,  dass  sie  nur  des- 
halb so  selten  sind,  weil  sie  sich  in  der  Regel  durch  Platzen  der 
gedehnten  Urethra  in  Hjpospadie  umwandeln,  ist  uns  Kaufmann 
völlig  schuldig  geblieben;  bis  heut  ist  seine  Behauptung  nicht  mehr, 
als  eine  gänzlich  unbewiesene  Hypothese. 

Als  Ursache  eines  Platzens  der  Harnwege  nimmt  die  Berstungs- 
theorie eine  Harnstauung  in  Folge  Verschlusses  derselben  an  irgend 
einer  Stelle  unterhalb  der  gespaltenen  Theile  an.  Ueber  den  Zeit- 
punkt, wann  man  sich  das  Zustandekommen  einer  solchen  Berstung 
denken  solle,    weichen  die  Angaben  der  Anhänger  dieser  Ansicht 
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7on  einander  ab.  Eine  vor  Oeffhang  der  Kloake,  also  ca.  7or  der 
5. — 6.  Woche  des  Fötallebens  eintretende  Stauung  würde  höchstens 
die  reine  Blasenspalte  ohne  gleichzeitige  Epispadie  erklaren. ')  — 
Alle  mit  Epispadie  verbundenen  Fälle  —  und  sie  bilden  bei  weitem 
die  Mehrheit  — -,  sowie  auch  die  Hypospadie  können  nach  der 
mechanischen  Theorie  erst  weit  später,  nach  eingetretenem  Schluss 
der  Genitalrinne,  zu  Stande  kommen,  also  erst  gegen  Ende  des 
4.  Schwangerschaftsmonats,  d.  h.  erst  viele  Wochen  nach  längst 
beendetem  Beckenschluss  und  Ausbildung  der  musculösen  Bauch* 
wand. 

Kaufmann  scheut  auch  vor  diesem  Schluss  nicht  zurück  und 
vermuthet  die  häufigste  Veranlassung  der  später  zur  Berstung 
führenden  Hamstauung  in  der  ausbleibenden  Vereinigung  des  Eichel- 
und  Schaftstückes  der  Urethra.  Die  so  oft  zu  beobachtende  Im* 
perforatio  glandis  bei  Hypo-  und  Epispadie  gilt  ihm  daher  als 
eine  der  wichtigsten  Stützen  seiner  Lehre. 

In  einer  nicht  unbeträchtlichen  Zahl  von  Fällen  vermisst  man 
aber  jedes  Hindemiss  der  Drinentleerung,  sowohl  in  Fällen  einer 
Blasenspalte  ohne  Epispadie,  als  in  vielen  von  Hypospadie,  bei 
denen  die  ganze  Störung  sich  auf  das  Vorhandensein  einer  oder 
mehrerer  Fistelöffnungen  an  der  Unterseite  der  sonst  ganz  normalen 
Harnröhre  beschränkt.  Der  Erklärungsversuch,  dass  sich  hier  die 
ursprünglich  fehlende  Communication  erst  später,  nach  eingetre- 
tener Berstung  noch  eingestellt  habe,  erscheint  gezwungen,  nicht 
etwa  deshalb,  weil  die  Annahme  einer  Störung  lediglich  des  zeit- 
lichen' Verlaufes  der  Entwickelung  unwahrscheinlich  wäre,  sondern 
weil  es .  auffällig  wäre,  dass  so  gar  kein  anderes  Zeichen,  als  eben 
die  vorhandenen  Fisteln  auf  die  vermuthete  vorausgegangene  Harn- 
stauung, Dilatation  und  Berstung  der  Harnröhre  hinwiese.  —  Es 
zeigen  femer  die  Kinder,  welche  mit  totalem  'Harnröhrenverschluss 
geboren  wurden,  falls  nicht  der  Urachus  offen  blieb  oder  eine  Com- 
munication mit  dem  Rectum  bestand,  wohl  eine  oft  enorme  Aus- 
dehnung der  Blase,  Ureteren,  des  Nierenbeckens,  aber  keine  nennens- 
werthe  Dilatation  des  hinter  der  Verschlussstelle  gelegenen  Ab- 
schnittes der  Urethra  und  keine  Spur  einer  Symphysen-  oder  Bauch- 


*)  Anmerkung.  Ich  sehe  hier  ganz  von  der  noch  nicht  sicher  zu  beant- 
wortenden Frage  ab,  wann  überhaupt  die  Secretlon  der  Nieren  beginnt,  weil 
ja  vielleicht  die  ürnieren  vorher  die  Function  der  späteren  Nieren  mit  erfüllen. 
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deckenruptnr.  Diese  Fälle,  in  denen  die  Entstehang  der  Störang 
ja  anf  die  gleiche  Periode  der  Entwickelung  zorSckdatirt  werden 
mässte,  beweisen  eigentlich  schon  allein  zur  Genäge,  dass  eine 
frühestens  im  4.  Monate  sich  aasbildende  Harnstannng  eher  ein 
Absterben  des  Fötus  resp.  vorzeitige  Gebart  desselben  zar  Folge 
hat,  als  ein  Platzen  von  Blase,  Banchwand,  Symphyse  and  Urethra. 

Indes,  nehmen  wir  einmal  die  Möglichkeit  einer  Berstang  za 
dieser  Zeit  an,  so  wärde  sie  bei  gleichem  Sitze  des  Hindernisses 
in  der  Gegend  der  Corona  glandis  voranssichtlich  stets  an  der 
gleichen,  mehr  oder  weniger  circamscripten  and  zwar  schwächsten 
Stelle  der  Harnröhre  erfolgen,  d.  h.  an  irgend  einem  Punkte  aus- 
schliesslich ihrer  unteren  Wand.  Die  Fälle  multipler  Fistelöffhung 
bei  Hypospadia  penis  et  perinei  fänden  damit  keine  Erklärung. 
Geradezu  undenkbar  aber  wäre  es,  dass  der  Durchbrach  durch  die 
von  vorn  herein  geschlossene,  4 — 5  mal  dickere  dorsale  Wand  der 
Urethra  mit  Auseinanderdrängung  der  fest  vereinigten  Corpora  ca- 
vernosa  penis  und  der  längst  fest  geschlossenen  Symphyse  einträte, 
während  die  dünne,  erst  seit  kurzer  Zeit  überhaupt  geschlossene  untere 
Wand  der  Urethra  völlig  unverletzt  bliebe.  Es  wird  dieser  Punkt, 
an  welchem  eben  alle  Erklärungsversuche  scheitern  müssen,  des- 
halb von  den  Anhängern  der  mechanischen  Theorie  in  der  Regel 
auch  ganz  mit  Stillschweigen  übergangen.  —  Wie  soll  man  sich 
aber  gar  vorstellen,  dass  ein  solches  Platzen  an  der  dorsalen  Seite 
gleichmässig  zur  selben  Zeit  in  der  ganzen  Länge  von  Harnröhre 
und  Blase,  von  der  Eichelspitze  bis  zum  Nabel  herauf  stattfinde 
und  noch  daza  stets  ganz  genau  in  der  Medianlinie?  Mit  dem  Mo- 
ment der  Berstung  an  einer  begrenzten  Stelle  würde  ja  doch  die 
Harnstauung  sofort  behoben  sein.  Dass  der  grosse  Defect  etwa 
erst  die  Folge  der  die  Berstung  der  äusseren  Weichtheilbedeckungen 
vorausgehenden  Urininfiltration  sei,  wird  ja  schon  durch  die  grosse 
Regelmässigkeit  des  anatomischen  Befundes  bei  der  bei  weitem 
grössten  Mehrzahl  der  Fälle  von  Blasenspalte  mit  Epispadie  höchst 
unwahrscheinlich. 

Aber  selbst  die  Möglichkeit  dieser  Annahme  zugegeben,  so 
scheitert  man  sofort  an  der  Beantwortung  der  weiteren  Frage: 
Weshalb  kommt  es  denn  in  Folge  Harnstauung  zu  einem  Platzen 
der  Bauchdecken  ?  Waram  platzt  nicht  nur  die  Blase,  die  doch  zu- 
.nächst  den  Druck  des  Urins  auszuhalten  hätte?   Es  ezistirt  auch 
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nicht  eine  einzige  Beobachtang  einer  isolirten,  intranterin  entstan- 
denen Blasenraptnr,  wenn  wir  von  den  erst  während  der  Gebart 
entstehenden  absehen.  Wollen  wir  aber  ein  früheres  Aoseinander- 
weichen  der  Baachdecken  and  secandares  oder  gleiohzeitiges  Platzen 
der  Blasenwand  annehmen,  wodarch  erfolgt  dann  jedesmal  die  Ver- 
wachsung der  Spaltränder  der  Blase  mit  denen  der  Baachdecken? 
Hit  dem  Moment  der  Berstang  retrahirt  sich  doch  die  Blasenwan- 
dong  weit  mehr,  als  dies  die  Baachdecken  than  können,  and  sinkt 
in's  Becken  zaräck,  während  die  Spaltränder  der  Bauchwande  fast 
in  gleicher  Höhe  bleiben  and  nar  minder  weit  7on  einander  klaffen 
werden.  Es  resaltirt  also  in  diesem  Augenblicke  eine  Incongraenz 
der  Spaltränder  der  Blase  mit  denen  der  Baachdecken;  und  gleich* 
wohl  sehen  wir  ausnahmslos  bei  der  Blasenspalte  die  Schleimhaut 
der  Blase  in  die  Bauchhaut  direct  übergehen  und  ihre  hintere  Wand 
in  der  Regel  durch  den  intraabdominellen  Druck  nach  vorn  umge- 
stülpt. Man  sollte  doch  weit  eher  erwarten,  dass  nach  Retraction 
der  geplatzten  Blase  nun  die  Därme  durch  die  Bauchwunde  pro- 
labiren  und  mit  den  Spalträndem  der  Haut  und  Blase  verwachsen 
würden.  Auch  dies  steht  ohne  Beispiel.  Man  wird  also  zu  der 
weiteren  Annahme  gedrängt,  dass  vor  Eintritt  der  Berstung  sich 
stets  eine  ausgiebige  Verwachsung  zwischen  vorderer  Blasen-  und 
Bauchwand  gebildet  hat.  Dann  bliebe  es  aber  höchst  wunderbar, 
dass  der  Riss,  der  in  Anbetracht  seiner  oft  beträchtlichen  Aus- 
dehnung doch  plötzlich,  gewaltsam  eintretend  gedacht  werden  muss, 
nie  über  die  Adhäsionen  hinausginge,  dass  letztere  stets  gerade  nur 
genau  so  weit  reichen,  um  die  Spaltränder  noch  mit  einander  zu 
vereinigen ,  nie  aber  die  seitlichen  Theile  der  Vorderwand  der  Blase 
mit  dem  Peritoneum  parietale.  Denn  wir  finden  eben  die  Blase 
in  der  Regel  vollständig  umgestülpt,    wie   einen  Handschuhfinger. 

Dringen  wir  näher  in's  Detail  des  übrigen  anatomischen  Be- 
fundes der  in  Rede  stehenden  Spaltbildungen,  so  werfen  sich  so- 
fort noch  eine  ganze  Reihe  von  Fragen  auf,  auf  die  uns  die 
Berstungstheorie  die  Antwort  schuldig  bleibt,  oder  die  sie  doch  nur 
unter  Zuhilfenahme  immer  neuer,  oft  recht  gewagter  Hypothesen 
beantworten  kann.     Nur  einzelne   seien  hier  noch  hervorgehoben. 

Wie  soll  man  sich  die  bei  Epi-  und  Hypospadie  so  oft  zu 
beobachtende  rinnenförmige  Furche  an  der  Dorsal-  resp.  Volarseite 
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der  Eichel  entstanden  denken?  Die  Hypothese  Eaufmann's^), 
dass  zur  Zeit,  wo  der  erste  Harn  in  die  Urethra  gelangte,  der 
Eicheltheil  noch  nicht  fertig  gebildet  war,  und  sich  dann  der  Harn 
vom  vorderen  Ende  der  Urethra  penis  ans  einen  Weg  erst  am  Un- 
teren Bande  der  Eichel  nach  oben,  dann  znm  Theil  noch  darch 
die  Substanz  der  Eichel  nach  oben  nnd  vorn  geschaffen  hat,  ist 
doch  ZQ  wenig  glaubhaft.  Man  denke  doch  nur  an  den  unregel- 
mässigen gewundenen  Verlauf  der  Harnfisteln  bei  erworbenen  Stric- 
turen!  Und  hier  soll  bei  dem  gleichen  Vorgange  sich  regelmassig 
ein  genau  median  gelegener  Ganal  mit  völlig  glatter  Oberflache 
ausbilden!!  —  Wie  soll  man  glauben,  dass  nach  einem  Platzen 
der  Harnröhre  mit  folgender  partieller  intrauteriner  Heilung  eine 
Vernarbung  ohne  jede  Strikturbildung  möglich  sei?  Wie  den  Wider- 
spruch erklären,  dass  einige  Fälle  einfacher  Eichelhypospadie,  wo 
also  die  Berstung  nur  an  ganz  circumscripter  Stelle  erfolgt  wäre, 
mit  Verge  palm6e  complicirt  sind,  also  das  Glied  ganz  mit  den 
Scrotalfalten  verwachsen  resp.  grossentheils  von  ihnen  umhüllt 
und  bedeckt  ist,  während  bei  perinealer  Hypospadie  mit  völlig  ge- 
spaltenem Scrotum,  wo  die  Berstung  und  der  Substanzdefect  weit 
hochgradiger  gewesen  sein  mässte,  eine  solche  C!omplication  oft 
gänzlich  fehlt? 

Man  muss  doch  femer  von  einer  plausiblen  Theorie  verlangen, 
dass  sie  die  Entstehung  der  Missbildungen  derselben  Gruppe  auch 
sämmtlich  dem  Verständniss  zugängig  macht,  keine  nenen  Hypo- 
thesen, sondern  nur  die  Annahme  gradueller  Unterschiede  erforder- 
lich macht.  Wie  will  aber  die  Berstungstheorie  die  doch  gewiss 
in  die  gleiche  Gruppe  mit  den  Blasenspalten  zu  zählende  Baucb- 
blasengenitalspalte  erklären,  jene  Fälle,  in  denen  die  beiden 
evertirt  vorliegenden  Blasenhälften  selbst  wieder  von  einander 
durch  ein  Stück  Darm  getrennt  sind?  wie  jene  seltenen  Fälle 
von  einfacher  Ektopie  der  nicht  gespaltenen  Blase  durch  die 
gespaltenen  Bauchdecken  hindurch?  Wie  endlich  das  so  häufig 
gleichzeitige  Vorkommen  anderer,  sicher  auf  Hemmung  be- 
ruhender Missbildungen,  wie  Hasenscharte,  namentlich  aber  Spina 
bifida?  Von  vornherein  muss  man  doch  in  solchen  Fällen 
daran  denken,   die  Entstehung  dieser  verschiedenen  Missbildungen 

•)  1.  c.  p.  76. 
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aaf  eine  gleiche,  allen  gemeinsame  Störung  zuräckzafahren,  nicht 
aber  ein  nnr  zufälliges  Zusammentreffen  infolge  mehrfacher  ver* 
schiedener  Ursachen  annehmen. 

Alle  diese  Erwägungen  machen  meiner  Ansicht  nach  mit  un- 
umstösslicher  Beweiskraft  die  Berstungstheorie  völlig  unhaltbar 
nnd  drangen  dazu,  die  Spaltbildungen  der  Blase  und  Urethra  als 
Hemmungshildungen  aufzufassen.  Gesichert  erscheint  letztere  Auf- 
fassung allerdings  erst  dann,  wenn  es  gelingt,  direct  an  der  Hand 
der  normalen  Entwickelungsgeschichte  die  Möglichkeit  der  Ent- 
stehung dieser  Missbildangen  zu  erweisen.  —  Reichen  hierfür  die 
bisher  aufgestellten  entwicklungsgeschichtlichen  Theorieen  ans? 

Diese  Frage  ist  zunächst  höchstens  für  die  Hypospadie  zu 
bejahen,  für  die  Epispadie  und  Blasenspalte  mit  „Nein**  zu  be- 
antworten, wenn  ich  auch  oben  nachweisen  konnte,  dass  die  Ein- 
wände, die  man  der  Hemmungstheorie  überhaupt  gemacht  hat, 
nicht  stichhaltig  sind.  ; 

In  eingehender  Weise  hat  eigentlich  nur  Thiersch^)  seine 
Theorie  begründet,  und  es  dürfte  demnach  vielleicht  zweckmässig 
sein,  sie  im  Wortlaut  anzuführen,  zumal  sie  in  fast  alle  Lehr- 
bücher Eingang  gefunden  hat: 

»Die  Enstehung  einer  Epispadie  lässt  sich  nicht,  wie  die  einer 
Hypospadie  ohne  weiteres  auf  eine  einfache  Hemmung  der  Ent- 
wicklung zurückfuhren.  Denn  in  keinem  Stadium  der  Entwicklung 
findet  man  die  Harnröhre  oder  die  Ausmündung  der  Harnblase  auf 
der  Dorsalfläche  des  Penis.  Dennoch  liegt  auch  bei  der  Epispadie, 
wenn  nicht  direct,  doch  indirect  eine  Hemmung  zu  Grunde.*" 

«Zu  der  Zeit,  in  welcher  Darm  und  Urogenitalorgane  in  eine 
gemeinschaftliche  Cloake  einmünden,  findet  man  an  der  Stelle  des 
späteren  Mittelfleisches  eine  median  verlaufende,  schlitzförmige 
Oeffnung,  welche  in  die  Cloake  fuhrt.  Die  Cloake  theilt  sich 
durch  eine  quere  Scheidewand  in  eine  vordere  und  eine  hintere 
Elöhre.  Die  vordere  ist  der  Sinus  urogenitaUs,  der  sich  beim  Weib 
noch  einmal  in  Harnröhre  und  Scheide  theilt,  die  hintere  der 
Mastdarm*. 

,Die  Scheidung  der  Cloake  in  Sinus  urogenitalis  und  Mast- 
darm ist  äusserlich  dadurch  markirt,    dass  der  mittlere  Theil  des 


^)  Thiersch,  Arch.  t  Heilkunde.  Jahrg.  X. 
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Gloakenschiitzes  sich  schliesst,    d.  h.    zum  Mittelfleisch  wird.     Za 
der  Zeit,    in  der  diese  Theilang  vorgeht,   ist   das  Becken  bereits 
geschlossen  und  äusserlich  zeigt  sich,  der  geschlossenen  Symphyse 
entsprechend,  ein  kleiner  Hanthöcker,  das  sogenannte  Geschlechts- 
höckerchen.     Dieses  Geschlechtshöckerchen  entsteht  dadurch,  dass 
die  beiden  Schwellkörper  der  Ruthe,  welche  sich  im  Anschluss  an 
die   knorpeligen  Beckenspangen    entwickeln,    gleichzeitig  mit   den 
beiden  Beckenhälften  sich  aneinanderschliessen.     Anf  den  so  ver- 
einigten Schwell körpern  entwickelt  sich  dann  die  Eichel;  während 
dies  geschieht,  verlängert  sich  der  Damm  und  schiebt  das  vordere 
Ende  der  Cloakenspalte,  d.  i.  die  Händung  des  Sinus  urogenitalis 
vor  sich  her  gegen  den  unteren  Rand  der  Symphyse.    Hier  findet 
diese  Mündung  den  Geschlechtshöcker  bereits  vor  and  schmiegt  sich 
an  dessen  untere  Fläche  an.     Tritt  zu  dieser  Zeit  eine  Hemmung 
ein,  so  können  verschiedene  Formen  der  Hypospadie  mit  herma- 
pbroditischer  Anomalie  der  äusseren  Genitalien  and  des  Sinus  uro- 
genitalis die  Folge  sein,  aber  eine  Epispadie  kann  durch  Hemmungen, 
welche  in  diesem  Stadium  der  Entwickelung  stattfinden,  nicht  er- 
zeugt werden,    denn    die    einzelnen  von  verschiedenen  Seiten  her- 
kommenden Bestandtheile  des  Penis  finden  sich  bereits  in  normaler 
Weise  gelagert.    Für  die  Epispadie  ist  der  Zeitpunkt  des  Becken- 
schlusses entscheidend.    Wird  der  Beckenschluss  von  der  Theilung 
der  Gloake  in  Sinus  urogenitalis  und  Mastdarm  überholt,  so  kann 
zu  der  Zeit,    wo   der  Sinus  urogenitalis    nach    vorwärts    gedrängt 
wird,   an    der  Stelle    der  künftigen  Schambeinfuge  noch  kein  Ge- 
schlechtshöcker vorhanden  sein,    da    die  beiden  Schwellkörper  für 
ihre  Vereinigung  an  den  Zusammenschluss  der  beiden  Hälften  des 
Beckengurtes  gebunden  sind.     Die  Vereinigung  der  Schwellkörper 
erfolgt  nun  entweder  gar  nicht   (gespaltener  Penis)    oder   in  ver- 
späteter Weise;  und  da  die  Stelle,  welche  sonst  von  den  sich  zu- 
sammenschliessenden    Schwellkörpem    eingenommen   wird,    bereits 
von  dem  Sinus  urogenitalis  besetzt  ist,  so  sind  sie  genöthigt,  sich 
unterhalb  statt    oberhalb   desselben    zu  vereinigen.     Unter    diesen 
Umständen    kommt  es  nur  höchst  selten  zur  Bildung  einer  Harn- 
röhre, die  Schwellkörper  bleiben  in  ihrem  Längs wachsthum  zurück, 
und  der  Penis  zeigt,  da  der  hängende  Theil  der  Schwellkörper  erst 
später  oder  gar  nicht  zu  Stande  kommt,    eine  aufrechte  Stellung. 
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Die  Epispadie   beruht   somit  auf  einer  fehlerhaften 

Zeitfolge  des  Beckenschlnsses  and  der  Gloakentheilnng". 

Diese  Lehre  Thiersch's  wärde  znnachst  nur  die  Genese  der 
Epispadie  erklären,  nicht  auch  die  der  Blasenspalte,  man  müsste 
denn  gleichzeitig  annehmen,  dass  die  zu  weit  nach  vorn  gelagerte 
Cloake  auch  eine  abnorm  weite  Ausdehnung  bis  zum  Nabel  hin 
erfahre.  Gegen  die  Richtigkeit  der  Thiersch'schen  Hypothese, 
so  geistreich  sie  auch  ist,  spricht  indess  schon  das  Vorhandensein 
der  Symphyse  in  vielen  Fallen  reiner  Epispadie;  der  als  fehlend 
vermuthete  Beckenschluss  fand  also  hier  statt.  Man  kann  sich 
aber  überhaupt  schwer  vorstellen,  wie  die  Verlagerung  der  Gioaken- 
spalte  gegenäber  dem  Genitalhöcker  vor  sich  gehen  soll.  Denkt 
man  sich  ihren  vorderen  Abschnitt  durch  den  sich  vorzeitig  bilden- 
den Damm  nach  vom  geschoben»  so  geschähe  das  Vorschieben 
doch  nur  durch  das  Wachsthum  der  den  Damm  bildenden  Theile, 
resp.  eine  thei) weise  Verschmelzung  der  seitlichen  Wandungen  der 
Cloake,  dann  würde  aber  nicht  nur  der  Gloakenspalt  nach  vom 
gedrängt,  sondern  auch  das  sein  vorderes  Ende  umgebende  Gewebe, 
aus  dem  sich  der  Genitalhöcker  entwickelt.  Letzterer  würde  also 
in  seinem  Lageverhältniss  zur  Gloake  selbst  nicht  beeinflusst, 
sondern  wie  bei  normaler  Entwickelung  sich  vor  ihrem  vorderen 
Ende  finden  müssen. 

Ueberlegungen  ähnlicher  Art  mögen  es  wohl  gewesen  sein, 
die  Thiersch  später  veranlassten,  seine  Hypothese  wieder  fallen 
zu  lassen. 

Die  anderen  Anhänger  der  Hemmungstheorie  haben  dieselbe 
nur  mehr  weniger  andeutungsweise  vorgetragen,  ohne  sie  detailiirt 
auszufahren.  Auf  Grund  der  Entdeckung  der  doppelten  Anlage  der 
AUantois  glaubte  man  die  Bildung  ziemlich  einfach  erklären  zu 
können  durch  die  Annahme,  dass  die  Vereinigung  dieser  beiden  An- 
lagen durch  irgend  welche  Ursache  eine  Störung  erfahren  hätte.  So 
sagt  König  noch  in  der  fünften  Auflage  seines  Lehrbuches:  »Nach  den 
Untersuchungen  von  M.  Bartels  über  die  Bauchblasengenitalspalte, 
femer  nach  den  Beobachtungen  von  Blas  ins  (doppelte  Blase  mit 
je  einem  Ureter),  von  Meckel  (Prolaps  der  Harnblase  in  zwei 
vollständig  getrennten  Platten),  von  A.  Scarencio  (angeborene 
Vesica  bifida)  ist  es  durchaus  wahrscheinlich,  dass  sich  von  Innen 

T.  Langenbeck*8  Arcfa.  f.  Chirurgie.  XLVl.  4.  50 
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ein  Hinderniss  zwischen  die  bilateral  symmetrischen  Hälften 
der  noch  nicht  vereinigten  Organe  drängt  and  ihre  Yereinigong 
verhindert".  Er  vermnthet,  wie  Ahlfeld  and  nach  ihm  Winckel, 
„dass  dieses  Hinderniss  durch  den  verlagerten  Ductus  omphalo* 
meseraicus  gebildet  wird.*  Derselbe  soll  nach  Ahlfeld,  wenn  er 
abnorm  weit  über  das  Schwanzende  hinausgeht,  die  Allantois  vor 
dem  Enddarme  herdrängen  und  die  Vereinigung  der  Symphyse  und 
äusseren  Geschlechtstheile  unmöglich  machen.  —  Diese  Hypothese 
würde  die  Bildung  einer  doppelten  Blase  leicht  verständlich  machen, 
lässt  aber  das  Offenbleiben  der  einfachen  oder  doppelten  Blase  bei 
der  Spaltblase  unerklärt.  Wenn  die  Vereinigung  zweier  Hohlorgane, 
die  für  gewöhnlich  zu  einem  einzigen  unter  Schwund  der  sie  tren- 
nenden Scheidewand  verschmelzen,  eine  Störung  erfahrt,  so  bleiben 
sie  eben  neben  einander,  aber  geschlossen,  bestehen,  wie  wir  das 
an  der  doppelten  Scheide,  dem  doppelten  Uterus  etc.  sehen.  — 
Ahlfeld  nahm  deshalb  auch  folgerichtig  ein  Platzen  der  überall 
freiliegenden  überfüllten  Allantois  an,  eine  Annahme,  deren  Un- 
haltbarkeit  ich  schon  oben  nachzuweisen  suchte. 

Es  kann  nicht  Wunder  nehmen,  dass  alle  früheren  Erklärungs- 
versuche scheiterten,  da  eben  unsere  entwickelungsgeschichtlichen 
Kenntnisse  über  das  Schwanzende  noch  zu  unvollständige  waren. 
Erst  den  Forschungen  der  letzten  Jahre  verdanken  wir  neue  Auf- 
schlüsse, die  uns  jetzt  erlauben,  eine  vollständig  abgerundete  Theorie 
aufzustellen. 

Nachdem  Lieberkühn ^)  gezeigt  hatte,  dass  sich  beim  Heer- 
schweinchen,  das  überhaupt  keine  hohle  Allantois  hat  oder  nach 
Keibel's^)  Untersuchungen  doch  nur  ganz  vorübergehend  eine 
entodermale  Allantois  besitzt,  die  Harnblase  aus  einem  Theile  der 
gemeinsamen  Kloake  entwickelt,  gelang  es  K ei  bei')  beim  Kanin- 
chen wenigstens  für  den  unteren  Theii  der  Blase,  das  Trigonum 
Lieutaudii,  den  gleichen  Bildungsmodus  zu  konstatiren  and  auch 
für   den  Menschen   einen  solchen   wahrscheinlich   zu  machen.    Zu 


0  Lieberkühn,  Marburger  Sitzungsberichte. 

^)  Keibel,  Die  Entwickelungsvorgänge  am  hinteren  Ende  des  Meer- 
schwein chenembryos.    Arch.  f.  Anat,  u.  Phys.   Anat.  Abth.  1888. 

')  Keibel,  Anatomischer  Anzeiger.  1891.  No.  7.  Zur  Entwickelung  der 
Harnblase. 
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übereinstimmenden  Resultaten  war  aach  Retter  er')  ungefähr  zur 
selben  Zeit  gekommen. 

Ein  Verdienst  Eeibel's^)  ist  es  weiter,  auf  Grund  dieser  Be- 
obachtung eine  neue  Lehre  über  die  Entstehung  der  Blasenspalte 
aufgestellt  zu  haben,  die  ungezwungen  eine  rein  entwickelungs- 
geschichtliche  Erklärung  ihrer  Genese  erlaubt.     Er  sagt: 

nEs  scheint,  dass  beim  Menschen  und  Meerschweinchen  die 
Aftermembran  auf  den  Theil  der  Kloake  übergreift,  der  in  die 
Harnblase  einbezogen  wird.  Diese  Aftermembran  aber,  welche  von 
ganz  früher  Entwickelungsperiode  an  nur  aus  Ectoderm  und  Ento- 
dorm  besteht,  gehört  nach  den  Untersuchungen  von  Kolli  k er, 
Strahl,  Bonnet  und  mir  dem  hintersten  Ende  des  Primitiy- 
streifens  an.  Ja,  es  lässt  sich  der  Primitiystreifen  sogar,  wie 
Strahl  für  das  Kaninchen  und  ich  für  das  Meerschweinchen  ge- 
zeigt haben,  noch  über  die  Aftermembran  hinaus  verfolgen.  Wir 
haben  demnach  in  der  Bauchblasenspalte  eine  praeformirte  Bildung 
vor  uns,  welche  wir  wohl  einem  Theile  der  alteren  Oeffnung  des 
Darmkanals I  dem  Blastoporas  gleichsetzen  dürfen.  Bleibt  das 
Wachsthum  der  seitlichen  Bauch-  und  Beckenwände  zurück,  so 
kommt  es,  wie  sonst  im  After  und  an  der  Oeffnung  des  Sinus 
urogenitalis  zu  einer  Dehiscenz  in  der  ganzen  Linie,  zur  Bauch- 
blasenspalte, welche  wir  demgemäss  als  eine  Hemmungsbildung 
aufzufassen  haben,  und  deren  Kombination  mit  Hemmungsbildungen 
in  naheliegenden  Theilen  uns  jetzt  um  so  natürlicher  erscheinen  wird.* 

Dieser  Keibel'schen  Lehre  schliesst  sich  auch  Vialleton') 
der  Hauptsache  nach  an  und  weicht  nur  wenig  von  ihm  ab;  auf 
seinen  Erklärungsversuch  kommen  wir  später  zurück. 

Wenn  ich  nun  auch  glaube,  dass  durch  die  K ei b ersehe 
Theorie  im  Princip  die  Genese  der  Spaltbildungen  des  unteren 
Leibesendes  erklärt  wird,  und  ich  nur  in  Einzelheiten  von  der- 
selben abweiche,  so  scheint  mir  doch  eine  etwas  detaillirtere 
Betrachtung  wünschenswerth.  Ich  vermuthe,  dass  es  manchem 
Fachgenossen,  der  sich  nicht  speciell  mit  Eotwickelungsgeschichte 
befasst  hat,    ähnlich    gehen  wird,    wie  mir  selbst,    dass  er  näm- 

*)  Retter  er,  Sur  Vorigine  et  T^volution  de  la  r6g.  ano-g^nit.  des  mammif. 
—  Joum.  de  Tanat.  et  de  la  phys.  1890. 

•)  1.  c.  Anat.  Anzeiger.  1891. 

')  Vi  alle  ton,  Essai  embryologique  sur  le  mode  de  formation  de  Pexstro- 
phie  de  la  vessie.   Arch.  proyinc.  de  cbir.  1892.  No.  3. 
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lieh  im  Anfange  nicht  allzuviel  wird  mit  der  neuen  Ijehre  anzu- 
fangen wissen.  —  Ehe  ich  daher  dazu  übergehen  kann,  ihre 
Richtigkeit  an  der  Hand  der  verschiedenen  Formen  der  Spaltbil- 
dungen zu  präfen,  ist  es  zum  allgemeinen  Verständniss  unerlSss- 
lich,  etwas  naher  auf  die  Entwickelung  des  hinteren  Endes  des 
Embryos  einzugehen ;  selbst  dem  kundigen  Leser  durfte  eine  solche 
Recapitulation  das  Verständniss  erleichtern. 

Um  nicht  nur  auf  die  Angaben  der  Literatur  angewiesen  zu  sein, 
sondern  mir  besser  ein  eigenes  Urtheil  bilden  und  richtiger  Kritik 
üben  zu  können,  habe  ich  selbst  eine  erhebliche  Anzahl  Embryonen 
von  Schwein  und  Mensch  eingehend  an  Serienschnitten  untersucht. 
Im  wesentlichen  konnte  ich  die  Angaben  der  neueren  Autoren  be- 
stätigen; doch  machte  ich  auch  manche  neue,  fär  die  Erklärung 
der  uns  augenblicklich  interessirenden  Missbildungen  nicht  unwich- 
tige Beobachtung.  Wer  sich  näher  für  den  Gegenstand  interessirt, 
sei  auf  meine  kürzlich  im  Druck  erschienene  Schrift  .die  Entwicke- 
lung der  Harnblase  und  Harnröhre'' 0  verwiesen.  Hier  beschränke 
ich  mich  darauf,  nur  die  Resultate  dieser  mühsamen  und  zeitrauben- 
den Untersuchungen  wiederzugeben. 


Zur  Zeit  der  Birnenform  des  Embryonalfleckes  beobachten  wir 
bei  Flächenansicht  am  hinteren  Ende  desselben  einen  schmalen, 
medianen,  dunkleren  Streifen,  der  durch  eine  Längsrinne  in  2  gleiche 
Hälften  getheilt  wird,  die  am  vorderen  Ende  der  Rinne  in  einander 
übergehen,  den  Primitivstreifen  (Prs)  mit  der  Primitivrinne  (Pr) 

(Fig-  !)•  Fig.  1. 


— Pn. 


Pr. 


Ueber  die  Entstehung  der  Primitivrinne  ist  uns  von  den  Säuge- 
thieren  nichts  sicheres  bekannt;  doch  spricht  sehr  vieles  dafär, 
dass  sie  in  gleicher  Weise,  wie  bei  den  übrigen  Wirbelthieren  sich 

*)  Verhandlungen  der  physikalisch -mediciniachen  Gesollschaft  zu  Würz- 
burg 1898. 
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eotwickelt,  also  dem  UrmoDd  dieser  homolog  ist.  Bezüglich  der 
n&heren  Begrändung  dieser  Ansiebt  verweise  ich  anf  die  Lehrbücher 
der  Entwickelnogsgescbicbte,  insbesondere  die  neueste  Auflage  des- 
jenigen Hettwig's.  Wir  müssen  nach  ibr  anch  inr  das  Sänge- 
thier  ein  Gastmlastadiain  annehmen,  in  welchem  die  bisher  ein- 
blättrige Eeimanlage  nicht  darch  Spaltang,  sondern  dorch  Ein- 
stälpnng  der  äusseren  Zellschicht  von  einem  bestimmten  Funkte  aus 
unter  die  obere  Zellschicht  in  eine  zweiblättrige  sich  umwandelt. 
Nach  Dnval')  entspricht  dieser  Stelle,  die  stets  am  hinteren  Fol- 
ende  des  Keimes  gelegen  ist,  beim  Hühnchen  die  anfänglich  quere 
Sichelrinne  (S).  Indem  die  vordere  Lippe  dieser  Kinne  sich  nan  sehr 
Mb  genaa  in  ihrer  Mitte  nach  vorn  ausstülpt,  und  ihre  beiden 
Hälften  sich  mehr  und  mehr  von  vorn  naeb  hinten  an  einander 
legen,  wandelt  sich  der  oisprnnglicb  quere  Spalt  in  einen  Längs- 
spalt um.  Zunächst  biegen  von  demselben  noch  je  ein  kurzer 
Schenkel  seitwärts  ab;  schliesslich  verschwinden  anch  diese  und 
tragen  durch  .  ihre  Verschmelzung  mit  einander  zur  Terlänge- 
mng  der  Primitivrinne,  in  welche  sich  anf  diese  Weise  der  Ur- 
mund  umgewandelt  bat,  nach  hinten  zu  bei  (Fig.  2  und  3). 

Fig.  9. 

7jA  0f- 


Die  Verschmelzung  der  Ränder  der  Primitivrinne  schreitet  von 
vom  nach  hinten  stetig  fort  und  unterbleibt  nur  an  2  eng  be- 
grenzten Stellen,  einer  am  hinteren  Pole  gelegenen,  dem  späteren 

')  Düval,  Etodes  sur  la  ligne  primitäve  do  l'erabryon  du  poulet,  Annalea 
des  sciencea  natur.  T.  VH. 

Derselbe,  De  la  formation  du  blaatoderme  dans  l'oeuf  d'oiseau.  Ann. 
des  acieaces  aat.  T.  XVm. 
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Fig.  3. 
A.  B. 


After,  and  einer  zweiten  mehr  nach  vom  befindlichen,  dem  späteren 
Ganalis  nearentericas.  Die  verschmolzenen  Abschnitte  grenzen  sich 
noch  eine  Zeitlang  darch  danklere  Färbang  von  der  Umgebaog  als 
Primitivstreifen  ab.  In  seinem  Bereich  kommt  es  äberall  zar  Aas- 
bildang  des  mittleren  Keimblattes,  des  Hesoderm  resp.  seiner  später 
deatlich  von  einander  za  scheidenden  beiden  Platten,  der  Haat- 
platte,  die  sich  dem  Ektoderm,  and  der  Darmfaserplatte,  die  sich 
dem  Entoderm  anlegt.  An  den  offen  bleibenden  Stellen  der  Pri- 
mitivrinne geht  hingegen  das  Ektoderm  direct  in  das  Entoderm 
über  (Fig.  4).     Ein  wirkliches  Offenbleiben  findet  freilich  nar  bei 

Pig.  4. 

Bkt  HpL 


den  niederen  Thieren  statt;  bei  den  höheren  verkleben  die  Epi- 
thelien  der  Seitenwände  der  Rinne  mit  einander  zar  sogenannten 
Aftermembran;  doch  fehlt  aach  bei  ihnen  in  der  ganzen  Aasdeh- 
nang  dieser  Membran  jede  Spar  des  mittleren  Keimblattes. 

Lange  vor  dem  beendeten  Schloss  der  Primitivrinne  baben 
sich  vor  ihr  za  beiden  Seiten  der  Medianlinie  die  längsverlaafenden 
Medollar-  oder  Rückenwälste  (Mw)  darch  Wacherang  des  Ektodermes 
erhoben,  zwischen  sich  die  anfangs  seichte  Rackenforche  (Mf)  lassend 
(Fig.  5).  Während  sie  sich  an  ihrem  vorderen  Ende  hafeisenformig 
vereinigen,  verlieren  sich  ihre  hinteren  Enden,  sich  mehr  and  mehr 
verflachend,  za  beiden  Seiten  des  Kopfendes  des  Primitivstreifens. 
Später  sohliessen  sich    die  Medollarwülste    aber  der  Eückenfurche 
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und  wandeln  die  bisherige  Rinne  in  den  geschlossenen  Medallar- 
canal  am;  auch  dieser  Schlnss  erfolgt  von  vom  nach  hinten ,  and 
indem  die  hinteren  Enden  der  Rückenwülste  bis  hinter  die  vordere 
offen  gebliebene  Stelle  der  Primitivrinne  reicht,  wird  letztere  jetzt 
von  ihnen  mit  bedeckt,  somit  der  Besichtigung  von  aussen  ent- 
zogen und  stellt  als  Canalis  neurentericus  eine  offene  Gommani- 
cation  zwischen  dem  MeduUarcanal  und  der  Darmrinne  her.  Es 
ist  dieser  Ganal  auch  bei  einigen  Säugethieren,  ebenso  wie  früher 
bei  Amphibien  und  Vögeln,  wiederholt  nachgewiesen  worden;  seine 
Existenz  spricht  sehr  zu  Gunsten  der  oben  entwickelten  Ansicht 
der  Entstehung  der  Primitivrinne.  Später  verschwindet  er  durch 
Verwachsung  seiner  Wände  vollkommen. 

Fig.  5. 


~Mw. 


L. Mf. 


Pr. 


Schon  vor  dem  Schluss  der  MeduUarrinne  hebt  sich  die  ge- 
sammte  leierformige  (Eölliker)  Eeimanlage  von  den  nicht  direct 
zum  Autbau  des  Embryo  verwendeten  Theilen  des  Eies  deutlich 
ab,  indem  sich  ihre  Ränder  vom,  hinten  und  zu  beiden  Seiten  als 
Kopf-,  Schwanz-  und  Seitenfalten  ventralwärts-  umbiegen  und  so 
zwischen  ihnen  und  dem  ausserembryonalen  Theil  eine  rinnenförmige 
Einsenkung  entsteht.  Diese  Rinne  prägt  sich  zuerst  vorn  am 
deutlichsten  aus,  ist  hier  am  tie&ten,  dann  erst  hinten  und  zu 
beiden  Seiten,  doch  handelt  es  sich  schliesslich  um  eine  einzige, 
zusammenhängend  die  Embryoanlage  umgebende  Einsenkung.  Sie 
wird  um  so  deutlicher,  als  rings  um  sie  das  Hornblatt  und  parie- 
tale Blatt  der  Mittelplatte  sich  faltenformig  zum  Amnion  erheben. 
Während   diese  Amnionfalten  sich   schliesslich    über    der  Rücken- 
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fläche   des  Embryo    in   der   Amnionnaht    vereineD,    schreitet    die 
Krämmung  der  Seitenränder    der  Frucht  nach  der  ventralen  Seite 
zu  mehr  und   mehr  fort.    Der   mittlere  Abschnitt   des  Entodenns 
und  der  Darmfaserplatte  wandelt   sich  so  in   einen  unten  offenen, 
rinnenförmigen  Halbkanal,  die  Darmrinne  um,  während  das  vordere 
und  hintere  Ende  dieses  Kanales  durch  die  rascher  und  ausgiebiger 
erfolgende  Umbiegung  des  Kopf-  resp.  Schwanzendes  auch  an  der 
ventralen   Seite   einen   Abschluss   erhalten,   zur  Eopfdarm-   resp. 
Beckendarmhöhle  werden  und  nur  durch  die  vordere  resp.  hintere 
Darmpforte  mit  dem  Dottersack  communiciren,  sonst  zunächst  all- 
seitig geschlossen   sind.  —  Mehr   und  mehr   wachsen   die  Seiten- 
ränder der  Embryonalanlage  einer-,  Kopf-  und  Schwanzende  ande- 
rerseits einander  entgegen  und  verschmelzen  mit  einander  bis  auf 
eine  kleine  Stelle,  an  welcher  der  Darmkanal  mit  dem  durch  Ver- 
brauch seines  Inhaltes  zum  Nabelbläschen  umgewandelten  Dotter- 
sack  in  Verbindung   steht,    den   Ductus   vitello-intestinalis.    Der 
Embryo    besteht  jetzt  gewissermassen    aus  zwei    in  einander    ge- 
steckten Bohren,  einer  inneren  aus  Entoderm  und  visceralem  Blatt, 
einer  äusseren  aus  Ektoderm  und  parietalem  Blatt  des  Hesoderms 
gebildeten,  von  einander  getrennt  durch  die  Leibeshöhle.    Die  Ver- 
einigung von  Entoderm  und  Darmdräsenblatt  erfolgt  früher  als  die 
von  Ektoderm  und  Hautblatt,    so  dass  der  Hautnabel   länger  und 
weiter  offen  bleibt,  als  der  Darmnabel,    durch  dessen  Schluss  der 
sich    völlig  abschnürende  Darm    schliesslich   allseitig    geschlossen 
wird.     Ektoderm  und  Hautblatt  gehen  an  dem  Hautnabel  auf  die 
entsprechenden  Blätter  des  Amnion  über.    Die  durch  ihre  Vereini- 
gung entstandene  ventrale  Wand  des  Embryo  ist  die  sogen.  Mem- 
brana reuniens  inferior;   zur  späteren  Bauchwand  wandelt  sie  sich 
erst  weit  später   um  durch  Hineinwachsen   der  von  den  Urwirbel- 
platten  aus  sich  entwickelnden  Muskelplatten. 

Diesen  kurzen,  freilich  nur  andeutungsweisen  Abriss  der  Ent- 
wickelungsgeschichte  der  allgemeinen  Eörperform  des  Embryo 
glaubte  ich  zum  besseren  Verständniss  vorausschicken  zu  müssen 
und  verweise  nur  noch  auf  die  Her tw ig  entnommenen  schema- 
tischen Abbildungen  (Fig.  6).  —  Eingehender  müssen  wir  uns  jetzt 
mit  der  Betrachtung  der  Vorgänge  am  Schwanzende  beschäftigen, 
speciell  der  Entwickelung  der  Harnblase  und  Harnröhre. 


DI»  Bntstthang  in  HiaBblldongen  der  Harnblas»  nod  Haniröhro.    765 
Fig.  6A. 


Nach  Ansicht  der  fräheren  Autoren  wuchert  auf  der  ventralen 
Seite  der  Beckead&rmhöhle  vor  VoUeadnng  des  Abschlusses  der 
Dannrinne  zum  Dannrohr  die  Allantois  als  Ausstälpung  des  Ento- 
denns  und  der  Darmfaserplatte  zwischen  Amuion  und  Dottersack 
vor;   aas  ihrem  Stiele    bildet  sich  Harnblase  and  Urachus;    duich 
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Tiefertreten  der  Vereinigangsstelle  von  AUantois  nnd  Darm  theilt 
sich  die  Kloake  —  so  heisst  der  gemeinsame  Baum,  in  den 
Darm,  AUantois  nnd  die  Ausfährungsgänge  der  Harn-  und  Genital- 
organe  einmünden  —  in  den  vorderen  Sinus  urogenitalis  und  den 
Mastdarm;  nach  aussen  öffnet  sie  sich  durch  Durchbruch  einer 
ihr  von  aussen  entgegenwachsenden  Ektodermeinstülpung. 

Diese  Ansichten  müssen  heut  als  nur  theil weise  richtig  and 
ungenau  bezeichnet  werden.  Ich  erwähne  sie  nur,  weil  sie  sich 
noch  in  manchen  Lehrbüchern  finden  und  daher  den  Aerzten,  die 
den  modernen  Fortschritten  der  Entwickelungsgeschichte  nicht  fol- 
gen konnten,  noch  als  richtig  erscheinen  mögen. 

Von  Wichtigkeit  sind  für  die  Genese  der  uns  interessirenden 
Missbildungen  namentlich  die  Beziehungen  der  Kloake  zum  After 
und  zur  Allantois. 

Die  Stelle  der  spateren  Afterbildung  liegt  zwischen  der 
Schwanzknospe  und  dem  Abgang  der  hinteren  Amnionfalte.  Schon 
1874  konnte  Gasser^)  es  für  das  Huhn  wahrscheinlich  machen, 
dass  sie  in  den  Bereich  des  hinteren  Abschnittes  des  Primitiv- 
Streifens  falle,  indem  er  konstant  in  der  Medianlinie  an  der  ent- 
sprechenden Stelle  ein  directes  Aneinanderliegen  des  äusseren  und 
inneren  Keimblattes,  ein  Fehlen  des  mittleren  Blattes  nachweisen 
konnte.  Er  erhob  diesen  Befund  beim  Hähnchen  schon  am  zweiten 
Tage  nach  der  Bebrütung,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Keimanlage  noch 
gestreckt  ist,  und  konnte  ihn.  bis  zur  Vollendung  der  Krümmung 
des  Schwanzendes  verfolgen. 

Für  die  Saugethierreihe  entdeckte  zuerst  Kölliker^)  beim 
Kaninchenembryo  am  hinteren  Ende  des  Primitivstreifens  eine  Stelle, 
an  welcher  das  verdickte  Ektoderm  konstant  bis  an  das  Entoderm 
heranreicht  und  das  Mesoderm  in  der  Medianlinie  völlig  vermisst 
wird;  auch  fand  er  Andeutungen  eines  Kanales  in  Form  von  Ein- 
buchtungen der  ersten  beiden  Blätter.  —  Strahl')  konnte  später 
feststellen,  dass  es  sich  hier  um  die  Stelle  der  späteren  Kloaken- 


0  Gasser,  Beiträge  zur  Entwickelungsgeschichte  der  Allantois,  der 
Müller'schen  Gänge  und  des  Afters.  1874. 

Derselbe,  Die  Entstehung  der  Cloakenöfi&iung  bei  Hühnerembiyonen. 
Arch.  f.  Anat.  und  Physiol.  1880. 

*)  Kölliker,  Ueber  die  Chordahöhle  und  die  Bildung  der  Chorda  beim 
Kaninchen.   Würzburger  Sitzungsber.  Dec.  1882. 

')  Strahl,  Marburger  Sitzungsber.  Mai  1887.  — •  ZooL  Anz.  1884. 
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Öffnung  handelt,  und  bezeichnete  sie  mit  Mihalkowicz')  kurz- 
weg als  Aftermembran.  Er  fand  femer')  auch  noch  hinter  der 
Aftermembran  ein  wenn  auch  kurzes  Stück  Primitivstreifen  und 
konnte  somit  den  für  unser  Thema  so  überaus  wichtigen  Nachweis 
führen,  «dass  ein  wenn  auch  kleiner  Theil  des  Primitivstreifens 
von  hinten  nach  vorn  zurückgebildet  wird*.  Im  Beginn  der  Ent- 
wickelung  liegt  die  Aftermembran  noch  an  der  dorsalen  Seite  des 
Embryo  und  gelangt  erst  durch  Eintritt  und  Zunahme  der  Schwanz- 
krümmung nach  der  ventralen.  Kurz  vor  dem  erfolgenden  Durch- 
bruch der  Kloake  verwischt  sich  die  Grenze  zwischen  Ekto-  und 
Entoblast  vollkommen. 

Die  Ergebnisse  der  StrahTschen  Untersuchungen  wurden 
spater  von  Bonnef)  und  KeibeH)  im  Wesentlichen  bestätigt. 
Beide  fanden,  ersterer  beim  Schaf,  letzterer  beim  Meerschweinchen, 
dass  in  einem  bestimmten  Stadium  der  Entwickelung  im  hinteren 
Ende  des  Primitivstreifens  ein  Strang  des  Ektoblasts  zum  Ento- 
blast zieht.  Sehr  deutlich  sind  die  Verhaltnisse  an  zwei  von 
Bonnet  gegebenen  Abbildungen  von  Längsschnitten  zu  erkennen, 
die  ich  deshalb  hier  einschalte  (Fig.  7  und  8). 


«1  roes 


*)  G.  V.  Mihalko-wicz,  Untersuch,  über  die  Entw.  der  Harn-  und  Ge- 
schlechtsapparate bei  Amnioten.   Internat.  Monatsschr.  über  Anat.  u.  Histol.  1885. 

*)  Strahl,  Zur  Bildung  der  Cloake  des  Kaninchenembryo.  Arch.  f.  Anat. 
n.  Phys.  1886.  Anat.  Abth. 

')  Bonnet,  Ueber  die  Entwickelung  der  Allantois  und  die  Bildung  des 
Afters  bei  den  Wiederkäuern  etc.    Anat.  Anzeiger  1888. 

*)  Franz  Keibel,  Die  Entwickelungsvorgänge  am  hinteren  Ende  dt.s 
Meerseh  weinchen  embrj'Ob.    Arch.  f.  Anat.  u.  Phys.  1888.  Anatom.  Abth. 


Weit  älter,  als  über  die  Aftermembran  sind  unsere  KenDtnisse 
aber  die  Bildung  der  AUantois.  Indem  ich  die  Anföhrang  der 
rerschiedenen  älteren  Anscbanangen  hier  öbergehe,  verweise  icb 
den  dafür  sich  InteressirendeD  anf  die  die  Literatur  sehr  eingehend 
berücksichtigende  Monographie  Ton  Gasser').  Nach  den  vorzüg- 
lichen Untersachnngen  von  Bornhaupt*),  Gasser,  Kölliker*), 
u.  A.  entwickelt  sieb  die  AUantois  von  vornherein  als  ein  Hohl- 
organ, nicht,  wie  Reichert*)  annahm,  als  solide  Anlage,  die  erst 
nachträglich  sich  aushöhlt.  Man  erkennt  nach  Gasser  die  AUantois- 
anläge  schon  sehr  früh,  beim  Hahn  am  2.  Tage,  als  eine  Falte, 
welche  auf  der  Bauchseite  den  Schwanztheil  des  Embryonalkörpers 
gegen  die  Eihäute  abgrenzt.'  Sie  ist  ausgekleidet  von  Entoderm 
und  von  unten  in  das  Mesoderm  bineingestülpt.  Ursprünglich 
stand  diese  Falte  oder  AUantoisbucht  senkrecht  hinter  dem  noch 
gestreckten  Embryonalleib;  mit  Zunahme  der  Schwanzkrümmnng 
bewegt  sie  sich  aUmälig  mehr  ventralwärts  und  nach  vorn  und 
gelangt  durch  eine  Reihe  von  Zwischenstufen  wagrecht  unter  das 
Schwänzende.    Ihre  Wand  besteht  aus  Darmdrnsen-  and  Darmfaser- 


')  Gasser,  L  c. 

')  Bornhaupt,  Untersuch,  über  d,  Entwickelimg  des  UrogenitalsTstem 
beim  Hühnchen.  1867.  Riga. 

')  KÖlliker,  EDtwickelimgsgescMcbte. 

')  Reichert,  Das  EntvickeliiagsLebea  im  Wirbelthierreiche.  Berlin. 
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blatt,  und  zwar  demjenigen  Tbeil  des  letzteren,  welcher  auf  das 
parietale  Blatt  des  Hesoderm  resp.  das  Hautblatt  des  Amnion 
an  der  Wurzel  der  hinteren  Amnionfalte  übergeht.  —  Das  Darm- 
faserblatt wuchert  in  der  Umgebung  der  Allantoisbucht  und  stellt 
am  Anfange  des  3.  Tages  zwei  rechts  und  links  von  der  Mittel- 
linie gelegene  kleine  Höcker  dar,  die  untereinander  durch  eine 
Verbindungsbräcke  zusammenhängen.  Diese  beiden  Höcker  —  die 
den  Anlass  zur  Annahme  einer  paarigen  Anlage  auch  der  AUan- 
toishöhle  gegeben  hatten  —  vereinigen  sich,  von  hinten  seitlich 
nach  vorn  wachsend,  sehr  schnell  unterhalb  der  Allantoisbucht  zu 
einer  gemeinsamen  Masse,  zu  einem  Höcker,  und  dieser  wächst  in 
den  Zwischenraum  zwischen  Amnion  und  Dottersack  weiter  hinein. 
Gleichzeitig  entwickelt  sich  die  Allantoisbucht  in  den  vereinten 
Höcker  hinein  nach  vorn;  allmälig  überholt  die  Höhle  den  Höcker 
an  Schnelligkeit  der  Entwickelung.  Dadurch  wird  die  Wand  immer 
dünner  und  erhält  so  ihre  spätere  Form. 

Strahl^)  hebt  noch  hervor,  dass  nach  seinen  Untersuchungen 
bei  Reptilien  und  beim  Kaninchen  die  AUantois  im  Bereich  des 
früheren  Primitivstreifens  sich  entwickelt.  —  Uebrigens  weichen 
die  Anfangsstadien  ihrer  Bildung  bei  den  Säugethieren  nicht 
nennenswerth  von  den  eben  geschilderten  beim  Hähnchen  ab.  Wohl 
aber  ezistiren  grosse  Verschiedenheiten  bezuglich  der  Ausdehnung, 
die  das  Organ  später  erreicht.  Während  die  AUantois  bei  den 
einen  als  grosse  langgestielte  Blase  weit  aus  dem  Bauchraum  des 
Embryo  herausragt,  überschreitet  sie  bei  anderen,  wenigstens  was 
ihren  Hohlraum  anbetrifft,  die  Leibeshöhle  nicht.  Das  letztere  gilt, 
so  weit  bekannt,  vom  Menschen.  Der  von  His  sogenannte  Bauch- 
stiel, der  eine  strangförmige  Verbindung  zwischen  dem  Embryo 
und  dem  Ghorion  bildet,  enthält  auf  dem  Querschnitt  nur  in  sei- 
nem Anfangstheile  als  AUantoisanlage  einen  sehr  engen,  von  Epi- 
thel ausgekleideten  Gang.  Die  näheren  Verhältnisse  der  Entwicke- 
lung der  AUantois  beim  Menschen  sind  nicht  bekannt.  Nach 
Hertwig's^)  Annahme  entsteht  an  der  ventralen  Seite  des  End- 
darmes, wenn  diese  sich  eben  anzulegen  beginnt,  als  Anlage  der 
AUantois  ein  zellenreicher  Höcker,  der  nur  eine  kleine  Ausstülpung 


*)  1.  c. 

')  Hertwig,   Lehrbuch  der  Entwickelungsgeschichtc  des  Menschen  und 
der  Wirbelthiere.   4.  Aufl.  1893. 
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des  Darmdrüsenblattes  einscfaliesst.  Der  Allantoishöcker  wachst 
aber  nicht  frei,  wie  bei  den  übrigen  Säugethieren,  in  die  Leibes- 
höhle  hinein^  sondern  wuchert  an  der  ventralen  Bauchwand  and 
von  der  Umschlagsstelle  derselben  in  das  Amnion  an  der  ventralen 
Wand  des  letzteren  bis  zur  Anheftongsstelle  am  Chorion  hin.  Die 
Ausstülpung  des  Darmdrüsenblattes  verlängert  sich  hierbei  zam 
engen  AUantoisgang;  die  mächtige  Bindegewebswucherung  führt  die 
Nabeigefasse  mit  sich  zum  Ghorion^  woselbst  sie  sich  in  der  be- 
kannten Weise  ausbreitet. 

Seit  alter  Zeit  fasst  man  die  AUantois  als  Receptaculam 
urinae  auf  und  bezeichnet  sie  deshalb  auch  als  Harnsack.  Ans 
ihrem  innerhalb  der  Bauchhöhle  belegenen  Stiele  entwickelt  sich, 
wie  man  allgemein  annahm,  durch  spindelförmige  Erweiterung 
seines  mittleren  Abschnittes  die  Harnblase;  der  obere  Theil  bildet 
den  Urachus,  der  sich  schon  früh  verengert,  später  ganz  verschliesst 
und  zum  Ligamentum  vesicale  medium  umwandelt;  der  unterste, 
in  welchem  Wolff'sche  und  Muller'sche  Canäle  einmünden, 
führt  in  die  Gloake. 

Nach  den  Untersuchungen  Lieberkühn's^),  Eeibel's^, 
Retterer's')  und  meinen  eigenen  ist  diese  Auffassung  als  unzu- 
treffend zu  bezeichnen.  Es  entwickelt  sich  die  Haiiiblase,  mindestens 
ihr  unterer  Abschnitt  und  der  centrale  Theil  der  Urethra,  vielmehr 
aus  der  vorderen  Hälfte  der  Gloake  selbst;  die  Allantois  hat  an 
ihrer  Bildung  keinen  oder  doch  nur  einen  kleinen  Antheil.  Die 
Vorgänge,  welche  sich  bei  dieser  Umformung  abspielen,  gestalten 
sich  etwa  folgendermassen :  ^) 

Wir  bezeichnen  als  Gloake  die  durch  die  ventrale  Umbiegung 
des  Schwanzendes  des  Embryos  entstandene  Höhle,  in  welche 
hinten  der  Darm,  vom  oben  die  Allantois  und  zu  beiden  Seiten, 
gleichfalls  hoch  oben  die  Wolff  sehen  Gänge  einmünden.  Eine 
Vorstellung  ihrer  ungefähren  Form  giebt  nebenstehende  Fig.  9. 
Die  Höhle  ist  am  weitesten  kopfwärts,  verengt  sich  allmählig  nach 
dem  Schwanzende  und  sendet  nach  der  Schwanzknospe  zu  eine 
kleine  Ausstülpung,  den  Enddarm,  aus.    An  ihrer  ventralen  Wand 


«),  %  ')  1.  c. 

*)  Anmerkung.  Bei  Schilderung  der  weiter  zu  besprechenden  Verhältnisse 
halte  loh  mich  an  meine  eigenen  Beobachtungen  an  Schweine-  und  Menschen- 
embryonen. 


Die  EDtstehuDg  der  Hissbildunfen  der  Uamblsse  und  Harnröhre.    771 
Hg.  S. 

,'äftil 

" 1  / 


wird  sie  in  der  Medianebene  geschlossen  durch  die  Aftermembran, 
in  deren  Bereich,  wie  früher  angeführt,  Ecto-  nnd  Entoderm  direct 
in  einander  öbergeheo,  das  Mesoderm  fehlt.  Es  stellt  diese  Mem- 
bran nnr  einen  sehr  schmalen,  Ungsgestellten,  medianen  Epithel- 
streifen dar;  ihre  Breitenansdehnung  ist  und  bleibt  eine  sehr  geringe. 
Schon  in  diesem  Stadium  lässt  eine  anffüllige  Verschiedenartigkeit 
des  Epithels  einen  markanten  Unterschied  zwischen  der  rorderen 
grösseren  und  der  hinteren  kleineren  Hälfte  der  Cloake  erkennen; 
erstere  ist  mit  einem  niederen  kabischen,  letztere  mit  einem  höheren, 
fast  cylindrischen  Epithel  ausgekleidet,  das  aufwärts  in  das  Cylinder- 


Fig,  10. 
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epithel  des  Darmes  übergeht.  Zwischen  beiden  Hälften  erheben 
sich  nun  bei  der  weiteren  Entwickelung  zwei  wallartige  Erhebungen, 
die  Rathke'schen  Falten  (Fig.  10).  Ihre  oberen  Enden  liegen  zu 
beiden  Seiten  der  Einmändungsstelle  des  Darmes,  in  dessen  Wand 
sie  direct  äbergehen,  an  der  dorsalen  Wand  der  Cloake.  Nach 
unten  zu  biegen  sie,  sich  mehr  und  mehr  verflachend ,  nach  der 
Seiten  wand  um.  Es  grenzen  diese  Wälle  demnach  3  Halbcanale 
gegen  einander  ab,  die  sich  an  der  Buckseiten  wand  der  Cloake 
eine  ziemliche  Strecke  nach  unten  verfolgen  lassen ;  von  ihnen  bildet 
die  mediane  Rinne  eine  directe  Fortsetzung  des  Darmes,  die  late- 
ralen eine  solche  der  oben  seitlich  einmändenden  Wolff 'sehen  Gänge. 

Indem  die  Rat hke' sehen  Falten  nach  abwärts  wachsen  und 
sich  über  der  bisher  offenen  Darmrinne  in  der  Medianlinie  vereinen, 
wandeln  sie  letztere  in  einen  geschlossenen  Kanal,  den  Mastdarm, 
um  und  grenzen  ihn  von  dem  vorderen  Hauptabschnitt  der  Cloake, 
der  zum  Sinus  urogenitalis  wird,  mehr  und  mehr  ab.  Sie  werden 
zum  Septam  Douglasi,  nehmen  nach  jeder  Richtung  an  Umfang  zo 
und  nähern  sich  dem  Boden  der  Cloake  so,  dass  nur  noch  ein 
enger  Gang,  der  Cloakengang,  die  Verbindung  zwischen  Mastdarm 
und  Sinus  urogenitalis  herstellt.  Letzterer,  der  vordere  Abschnitt 
der  Cloake,  ist  inzwischen  kopfwärts  gewachsen  und  hat  die  Ein- 
mündungen der  Wolff'schen  Gänge  und  der  Allantois  mit  in  die 
Höhe  genommen ;  hierdurch  tritt  das  Peritoneum  zwischen  ihn  and 
den  Mastdarm,  es  entsteht  das  Cavum  Douglasi.  Die  ziemlich 
weite  Mündung  der  Allantois  liegt  an  der  vorderen  Wand  des 
obersten  Abschnittes  des  Sinus  urogenitalis  median;  das  obere 
kuppelformige  Ende  des  letzteren  ragt  noch  ein  wenig  über  sie 
kopfvrärts  hinaus.  Die  Grenze  ist  keine  scharfe,  aber  doch  an  der 
Epitheldifferenz  deutlich  erkennbar;  der  Blasentheil  zeigt  ein  niederes, 
kubisches  sich  dunkel  färbendes  Epithel  mit  wenig  Protoplasma; 
das  der  Allantois  ist  protoplasmareicher  und  blasser.  Auf  dem 
Querschnitt  besitzt  der  Sinus  urogenitalis  oberhalb  der  Einmändungs- 
stelle des  Cloakenganges  in  ihn  ungefähr  die  Form  eines  Halb- 
mondes, dessen  beide  Hörner  sich  in  die  weiten  Wolff'schen  Gänge 
fortsetzen  und  den  Mastdarm  von  vorn  und  seitwärts  umgreifen 
(Fig.  11). 

Mit  dem .  weiteren  Wachsthum    nimmt   der  Sinus  urogenitalis 
an  Längen-  und  Breitenausdehnung  beträchtlich  zu,  während  seine 
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Fig.  11. 


Tiefe  zunächst  ziemlich  gering  bleibt,  inbesondere  dehnt  er  sich 
oberhalb  der  Händang  der  Wolff  sehen  Kanäle,  von  deren  unterem 
Ende  sich  die  Nierengänge  abgezweigt  haben,  zur  Harnblase  aas. 
Die  Grenze  zwischen  Harnblase  and  centralem  Abschnitt  der  Urethra 
ist  zu  dieser  Zeit  nur  eine  ungefähre;  die  sehr  weiten,  sich  all- 
mälig  von  rechts  nach  links  etwas  abplattenden  unteren  Enden 
der  Wolff  sehen  Gänge  münden  noch  ebensowohl  in  den  unteren 
Blasenabschnitt,  wie  in  den  oberen  der  Urethra.  Zwischen  beiden 
Mündungen  springt  die  hintere  Wand  des  Sinus  urogenitalis  in  sein 
Lumen  hinein  vor;  es  entsteht  so  eine  Erhebung,  die  sich  in  Form 
einer  Leiste  auf-  und  abwärts,  wenn  auch  an  Höhe  abnehmend, 
weit  verfolgen  lässt. 

Die  Nierengänge   gehen   zunächst   von   der   Aussenseite    des 
untersten  Abschnittes  der  Wolff 'sehen  Gänge  ab  (Fig.  12),  später 


Fig.  12. 


N 


trennen  sie  sich  ganz  von  ihnen    und    münden   etwas  weiter  nach 
aussen.    Durch  ungleiches  Wachsthum  der  mittleren  und  seitlichen 


▼.  Langenbeck*8  Arch.  f.  Ciiirai){ie.  XLVI.  4. 
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Abschnitte  rücken  dann  die  Mändangen  der  Ureteren  aufwärts,  die 
der  sich  stark  verengenden  Wolf  f  sehen  G&nge  abw&rts,  und  damit 
ist  eine  schärfere  Grenze  zwischen  Blase  und  Urethra  gegeben. 
In  erstere  münden  die  Ureteren ,  in  letztere  die  Wolff  sehen 
Canäle. 

Die  AUantois  bleibt  beim  Schwein  lange  als  weit  offener 
Ganal  bestehen;  beim  Menschen,  bei  welchem  ihre  Höhle  von  vorn 
herein  eine  sehr  geringfügige  ist,  verengt  und  schliesst  sie  sich 
früh  zum  Urachus.  Bei  menschlichen  Embryonen  von  20  Hm. 
Steissnackenlänge,  also  ungefähr  der  5.  Woche  entstammend,  ist 
die  Obliteration  oft  schon  vollendet;  der  ürachus  bildet  einen  am 
oberen  Ende  der  vorderen  Wand  der  Harnblase  endenden  soliden 
Strang;  hie  und  da  trifft  man  freilich  auch  noch  bei  älteren  Em- 
bryonen kleine  Hohlräume  als  Andeutung  der  früheren  Allantois- 
höhle  in  ihm. 

Durch  fortgesetztes  Wachsthum  und  Tiefertreten  des  aus  den 
verschmolzenen  Bathke' sehen  Falten  hervorgegangenen  Septum 
Douglasi  verengt  sich  der  Gloakengang  mehr  und  mehr,  bis 
schliesslich  das  Septum  mit  dem  Boden  des  Ganges  völlig  ver- 
schmilzt und  somit  die  bisherige  Oommunication  zwischen  Mast- 
darm und  Sinus  urogenitalis  ganz  verschwindet,  und  zwar  zu  einer 
Zeit,  ehe  noch  eine  Oeffnung  der  Cloake  nach  aussen  stattgefunden 
hat;  geringe  offenbleibende  Beste  des  Gloakenganges  erhalten  sich 
freilich  manchmal  noch  längere  Zeit. 

Die  bald  darnach  stattfindende  Eröffnung  der  Gloake  geschieht 
nun    in    ganz  anderer  Weise,    als  man  sich  dies  früher  vorstellte. 

Die  den  centralen  Boden  der  Cloakenhöhle  bildenden  Weioh- 
theile  sind  gleichfalls  gewachsen,  haben  an  Dicke  erheblich  zu- 
genommen; ihre  Oberfläche  hat  sich  demnach  von  der  Cloaken- 
höhle beträchtlich  entfernt  Dadurch  hat  auch  die  Aftermembran, 
der  epitheliale  Zellstrang  zwischen  Ecto-  und  Entoderm  eine  wesent- 
liche Veränderung  erfahren;  sie  ist  unter  Theilung  ihrer  Zellen 
mit  in  die  Höhe  gewachsen  und  bildet  jetzt,  da  sie  an  Dicke  nicht 
zugenommen,  ein  schmales  epitheliales  Septum  genau  in  der  Median- 
linie, das  ich  Gloakenseptum  nenne.    (Tourneux^  nennt  es  bouchon 

*)  Tourneux,  Sur  les  premiers  dÖYcloppements  du  cloaque,  du  tuber- 
cule  genital  et  de  l'anus  chez  Vembryon  de  mouton.  Joum.  de  l'anat  et  de 
la  phys.  1888. 
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cloacal.)  Die  za  beiden  Seiten  desselben  and  vor  ihm  in  die  Hohe 
waehernden  Tbeile  grenzen  sich  schon  lange  vor  erfolgter  Eröffnung 
der  Cloabe  gegenüber  der  Umgebung  als  isolirte  Erhebung  ab  und 
bilden  den  Genitalböcker.  Derselbe  entsteht  also  —  entgegen  der 
älteren  nnd  nooh  neuerdings  durch  Nagel'}  vertretenen  An- 
schauung —  von  vornherein  als  unpaares  Gebilde.  Paarig  ange- 
legt sind  nur  die  Gewebe,  aus  denen  er  später  entsteht,  vor  Bil- 
dung der  Frimitivrinne  resp.  der  Aftermembran,  der  Genitalhöoker 
selbst  ist  aber  von  Anfang  an  ein  unpaares  Organ,  Von  seiner 
Spitze  bis  zur  Basis  wird  er  bis  ca.  zur  Mitte  seiner  Dicke  von 
dem    in    die  Länge  gezogenen    epithelialen  Cloakenseptum  durch- 


Fig.  13A. 


Dammes  beim 
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zogen,  das  wir  in  seinem  Bereich  vielleicht  noch  besser  Urethral- 
septum  nennen,  weil  sein  Epithel  spater  zn  dem  des  Urethral- 
canales  wird.  Figur  13,  A  und  B  geben  von  diesen  Verhältnissen 
in  Längs-  and  Querschnitt  eine  recht  gute  Vorstellang. 

Bald  nachdem  das  Septum  Douglasi  den  Boden  des  Cloaken- 
ganges  erreicht  hat,  beginnt  sich  das  Cloakenseptum  zu  entfalten. 
Seine  Zellen  weichen  von  der  Oberfläche  nach  der  Tiefe  zu  einfach 
in  zwei  Reihen  auseinander,  ohne  das  ein  nennenswerther  Zerfall 
von  Zellen  dabei  stattfindet  (Fig.  14).    Hit  vollendeter  Entfaltung 

Fig.  14. 

DP 


des  Septum  durch  seine  ganze  Tiefe  mundet  die  Cloake  und  zwar 
zunächst  der  Sinus  urogenitalis  frei  nach  aussen ;  die  Oeffnung  des 
Mastdarmes  folgt  erst  etwas  später.  So  fand  ich  bei  zwei  mensch- 
lichen Embryonen  von  18  resp.  20  Mm.  Steissnackenlänge  den 
Sinus  urogenitalis  im  hinteren  Abschnitt  des  Cloakenseptum  er- 
öfi^net,  den  Mastdarm  indess  noch  völlig  blind  endigend. 

Die  auseinander  gewichenen  Reihen  des  Cloakenseptum  be- 
grenzen jetzt  eine  mediane  Rinne,  die  Genitalrinne.  Die  Entfaltung 
des  Septum  beginnt  an  der  Basis  des  Genitalhöckers  und  schreitet 
von  hier  nach  seiner  Spitze  zu  fort,  doch  zunächst  nur  bis  zu  der 
ringförmigen  Furche,  die  als  Corona  glandis  das  vorderste  Ende  des 
Genitalhöckers  als  Glans  penis  seu  clitoridis  von  seinem  Schaft- 
theile  abgrenzt.  Es  ist  die  Eichel  zu  dieser  Zeit  verhältnismässig 
gross;  ihre  Länge  beträgt  mehr,  als  ein  Drittel  der  Gesammtlänge 
des  Genitalhöckers.  Der  Eicheltheil  des  Urethralseptum  bleibt 
noch  lange  unverändert  geschlossen ;  die  Genital-  resp.  wie  wir  sie 
hier  schon  nennen  müssen,  die  Urethralrinne  reicht  demnach  zu- 
nächst nur  bis  zur  Corona  glandis  (Fig.  15,  A  und  B). 
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Nocb  ehe  die  Entfaltnng  des  Urethralseptam  so  weit  nach 
vorn  fortschreitet,  ja  noch  ehe  der  Maatdarm  sich  frei  nach  aossen 
öffnet,  haben  sich  die  Gewebe  zar  Seite  der  Medianlinie  etwas 
über  das  Nirean  der  äasseren  Mündnng  der  Genitalrinne  waliartig 
erhoben  und  begrenzen  eine  Fnrche,  die  oberfläcbiicher  als  die 
Genitairinne  gelegen  und  von  ihr  wohl  zn  nnterscheiden  ist,  sich  oach 
der  Tiefe  zu  freilich  direct  in  sie  fortsetzt;  ich  will  sie  als  Damm- 
furche  (Fig.  14  Df)  bezeichnen.  Mit  anderen  Worten:  Die  Genital- 
rinne  ist  tiefer  geworden,  nicht  dadurch,  dasa  sie  in  die  Tiefe  ge- 
wachsen, sondern,  dass  sieb  ihre  Ränder  über  ihre  Mündang  er- 
hoben haben,  so  dass  man  jetzt  einen  breiteren,  weiter  klaffenden, 
oberflächlichen  Theil,  die  Dammfarche,  und  einen  tieferen,  die  ur- 
sprüngliche Genitalrinne,  anseinanderhalten  mnss.  Sie  nnterscheiden 
sich  deutlich  dnrch  ihr  Epithel,  indem  das  der  Genitalrinne  cylinder- 
fSnnig,  das  der  Dammfnrche  ein  vielschichtiges  polygonales  Epithel 
ist  von  rein  ectodermalem  Character.  Die  Dammfarche  reicht  nach 
hinten  aber  die  Stelle  der  Darmmändnng  hinans;  ihre  Wände  er- 
heben sich  hier  besonders  stark  za  den  bald  nocb  näher  zn  be- 
schreibenden, von  mir  sogenannten  Analhöckern.  Nach  vom  hin- 
gegen wird  die  Dammfnrche  flacher  nnd  enger  and  verliert  sich  in 
die  Urethralrinne,  deren  lippenformige  freie  Ränder  ihrerseits  direct 
in  die  Ränder  der  Dammfarche  übergehen.  Durch  Verwachsung 
der  Wände  der  Dammfurche  vor  der  inzwischen  erfolgten  Mast* 
darmöSaung  ensteht  der  Damm. 
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Soweit  sind  die  Verhältnisse  bei  den  beiden  Geschlechtern 
vollständig  gleich,  und  ist  änsserlich  ein  Geschlechtsnnterschied 
nicht  zn  erkennen.  Während  nun  beim  weiblichen  Geschlecht  die 
Genitalrinne  offen  bleibt,  schreitet  die  am  Damm  begonnene  Ver- 
schmelzung beim  männlichen  Geschlecht  weiter  nach  vorn  fort  und 
greift  auf  die  lippenförmigen  freien  Ränder  der  Genitalrinne  über. 
Es  verwachsen  also  —  wohlgemerkt!  —  nicht  die  mit  dem  Epithel 
des  Urethralseptum  bedeckten  Wände  der  ürethralrinne ,  sondern 
nur  ihre  freien  Bänder,  die  sich  ähnlich  wie  die  Ränder  der  Damm- 
furche, nur  weit  weniger  stark,  lippenformig  erhoben  haben.  So 
wandelt  sich  die  Ürethralrinne  zum  Urethralcanal  des  Mannes  um. 

Gleich  nach  Bildung  des  Genitalhöckers  hatten  sich  zu  beiden 
Seiten  desselben  zwei  Weichtheilwülste,  die  seine  Basis  umgebenden 
äusseren  Genitalfalten  gezeigt.  Diese  wachsen  nun  über  den  geschlos- 
senen Abschnitt  des  Penis  zusammen  und  werden  zum  Scrotum.  Eine 
sehr  deutliche,  meist  stärker  pigmentirte  Raphe,  die  leistenartig 
in  der  Medianlinie  vom  After  bis  zur  äusseren  Mündung  der  Harn- 
röhre zieht,  kennzeichnet  später  noch  die  Stelle  der  Verwachsung 
der  paarig  angelegten  Theile  am  Damm,  Scrotum  und  Penis.  Die 
Verwachsung  erfolgt  ebenso,  wie  die  vorgängige  Entfaltung  des 
Gloaken-  resp.  Urethralseptum  von  hinten  nach  vom. 

Erst  jetzt,  gegen  Anfang  des  vierten  Monates  des  Fötallebens, 
nachdem  der  Urethralkanal  sich  schon  bis  zur  Corona  glandis  hin 
geschlossen  hat,  die  Urethra  also  wie  bei  Eichelhypospadie  aus- 
mündet, entfaltet  sich  auch  das  Urethralseptum  des  Eicheltheiles, 
gleichfalls  von  hinten  nach  vorn,  zu  einer  Eichelrinne.  Da,  wo 
es  an  die  Oberfläche  reicht  —  also  genau  in  der  Medianlinie  — 
bemerkte  man  schon  vorher  einen  ziemlich  stark  vorspringenden 
unregelmässigen  Epithelfetzen  wulstartig  vorragen,  zum  Zeichen 
einer  starken  Vermehrung  seiner  Zellen.  Ungefähr  zur  gleichen 
Zeit,  wie  das  Auftreten  dieses  Epithelwulstes,  beginnt  die  erste 
Anlage  des  Präputium  in  Form  einer  sich  von  der  Corona  glandis 
aus  erhebenden  Hautfalte,  die  sich  vorn  über  die  Eichel  hinweg- 
legt und  sie  fast  circulär  umgiebt.  Nur  an  der  Untwfläche  ist 
ihr  Ring  in  der  Medianlinie  nicht  geschlossen;  sondern  hier  gehen 
die  Ränder  der  Vorhaut  direct  in  die  Lippen  der  Eichelrinne  übw. 
Dicke  Epithelmassen  verkleben  das  Präputium  mit  der  Eichel, 
deren  Oberflächenepithel   sich   direct   in   das  des  Hautblattes  der 
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Vorhaut  fortsetzt.    Tonrneax^)  spricht  daher  von  einem  Hinein- 
wachsen der  Vorhaut  in  das  Epithel  der  Eichel. 

In  demselben  Haasse,  wie  das  Eichelse  ptum  sich  entfaltet, 
schreitet  die  Umwandlang  der  Rinne  zam  Canal  durch  Ver- 
schmelzung der  freien  Bander  nach  vorn  schrittweise  Tor  (Fig.  16 
A  und  B),  so  dass  also  die  Urethralmündung  von  der  Corona 
glandis  erst  an  die  Unterfläche  der  Eichel  und  von  hier  schliess- 

Fig.  16,  A.  und  B. 


lieh  an  ihre  normale  Stelle  an  der  Eichelspitze  tritt.  Ueber  den 
verschmolzenen  Lippen  der  Eichelrinne  vereinigen  sich  die  Rander 
der  Vorhaut  zum  Frenulum,  das  somit  bis  zum  Orificium  extemum 
urethrae  hinreichen  muss.  —  Entfaltung  des  Eichelseptum  und 
Schluss  der  Eichelrinne  zur  Eichelurethra  erfolgt  nun  bei  verschie- 
denen Embryonen  zu  etwas  wechselnder  Zeit  und  auch  nicht  ganz 
continuirlich  von  hinten  nach  vom,  sondern  nur  im  wesentlichen, 
so  dass  man  hinter  bereits  entfalteten  Stellen  manchmal  noch 
kurze  Strecken  unentfaltet  trifft.  Auch  ist  zur  Zeit,  wo  die 
Urethralrinne  sich  zum  geschlossenen  Canal  umformt,  zuweilen  die 
Entfaltung  des  Urethralseptum  an  einigen  Stellen  noch  nicht  ganz 
bis  in  die  Tiefe  vollendet,  so  dass  man  vom  Grunde  der  sich 
schliessenden  Urethralrinne  noch  ein  Stück  Epithelseptum  tiefer  in 
die  Substanz  ragen  sieht. 

Beim  weiblichen  Geschlecht  bleibt  die  Genitalrinne  offen.  Der 
Genitalhocker,  die  Clitoris,  bleibt  im  Wachsthum  zurück  und 
krümmt  sich  starker  über  ihre  untere  Fläche.  Die  Eichel  der 
Clitoris  bleibt  in  den  ersten  8  Monaten,  wie  beim  männlichen  Ge- 
schlecht, gleichfalls  geschlossen,  in  ihrer  unteren  Hälfte  durch  das 
mediane   Epithelseptum    in   zwei   seitliche  Abschnitte   geschieden. 

')  Tourneux,  Sur  le  d6veioppement  et  Tevolution  du  tubercule  genital 
chez  le  foetos  humain  dans  les  deuz  sezes.  Journ.  de  Tanat.  et  de  la 
phys.  1889. 
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Später  entfaltet  sich  auch  bei  ihr  das  Septum  zu  einer  Rinne; 
doch  bleibt  letztere  ebenso  o£fen,  wie  am  Schafttheile.  Olans 
ditoridis  und  Glans  penis  sind  demnach  völlig  homologe  Bil- 
dungen. 

Schliesslich  noch  ein  Wort  über  die  Bildung  des  Afters!     Zar 
Zeit,  wo  die  Cloake  sich  nach  aussen  öffnet,  unterscheidet  man  an 
ihrer    spalt förmigen  Oeffnung   einen  vorderen   längsgeslellten    and 
einen  hinteren  querstehenden  Abschnitt;  beide  stehen  senkrecht  zu 
einander   und   bilden    die  Form    eines  T.     Der  quere  Spalt    ent- 
spricht der  Durchbruchsstelle  des  Mastdarmes.    Die   hintere    Um- 
randung des  Querspaltes  ragt  wallartig  weit  stärker  vor,    wie    die 
vordere,  so  dass  die  Oeffnung  des  Spaltes  schräg  nach  vom,  nach 
dem  Genitalhöcker    hin    sieht.    Eine   mediane  Furche,    eine  Fort- 
setzung der  Dammfurche,  theilt  den  hinteren  Wall  in  zwei  höcker- 
artige Erhabenheiten,  die  ich  früher  zuerst  beschrieben  und  Anal- 
höcker  genannt   habe.  ^)    Nach  vom   setzen  sich  dieselben  direct 
in  die  Wände  des  vor  dem  Afterspalt  befindlichen  Abschnittes  der 
Dammfurche  fort. 

Auf  einem  nächsten  Stadium  fand  ich  diese  kleinen  Höcker- 
chen  etwas  schräg  stehend,  von  hinten  median  nach  vorn  lateral- 
wärts,  und  längsgerichtet  zu  beiden  Seiten  des  Afterspaltes,  sowie 
dieser  statt  der  früheren  queren  Richtung  die  spätere  definitive 
Längsrichtung  eingenommen  hatte.  Ich  schloss  daraus,  „dass  die 
ursprünglich  sich  hinter  der  Cloake  erhebenden  Analhöcker  gleich- 
zeitig mit  ihrem  Wachsthum  sich  nach  vorn  schieben,  mit  ihren 
vorderen  Enden  sich  an  die  hinteren  der  Genitalfalten  legen  und 
gemeinsam  mit  diesen  in  der  Medianlinie  unter  einander  und  nach 
oben  mit  dem  Septum  Douglasi  verwachsen,  so  eine  besondere 
Analportion  des  Mastdarmes  bildend"".  Der  Hauptsache  nach 
glaube  ich  diese  Ansicht,  soweit  sie  sich  auf  die  Bildung  eines 
besonderen  ektodermalen  Afterabschnittes  des  Mastdarmes  bezieht, 
auch  heute  noch  aufrecht  halten 'zu  können;  denn  man  findet  die 
Analhöcker  hinter  dem  Afterspalt  eben  nur  so  lange,  als  letzterer 
quer  oder  schräg  steht;  ist  er  einmal  zum  Längsspalt  geworden, 
so  wird  er  nur  seitlich  von  zwei  vor  ihm  verschmelzenden  Längs- 
wulsten  begleitet.    Freilich    muss  ich  meine  frühere  Vermuthung, 

0  Reichel,   Die  Entwickelung  des  Dammes  und  ihre  Bedeutung  für  die 
Entstehung  gewisser  Misiibildungen.   Zeitschr.  f.  Geb.  u.  G^maek.  Bd.  XIY, 
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dass  hierdurch  auch  der  Damm  selbst  gebildet  wird,  fallen  lassen, 
nachdem  Tournenx^)  und  NageP)  die  erste  Dammanlage  bereits 
zu  einer  Zeit  gesehen  haben,  zu  der  die  Analhöcker  noch  hinter 
dem  queren  Afterspalt  sichtbar  waren.  Der  Damm  entsteht  viel- 
mehr, wie  ich  jetzt  nachweisen  kann  und  oben  näher  auseinander- 
gesetzt habe,  durch  Verwachsung  der  Wände  der  Dammfurche.  Da 
letztere  sich,  wie  erwähnt,  nach  hinten  direct  in  die  Analhöcker 
fortsetzen,  so  kann  auch  das  Vorrücken  dieser  an  die  Seite  des 
sich  längs  stellenden  Afterspaltes  während  der  Bildung  des 
Dammes  nicht  länger  auffällig  erscheinen. 

Ich  habe  hier  nur  die  für  das  Verständniss  der  Missbildungen 
der  Harnblase  und  Harnröhre  meiner  Ansicht  nach  nnerlässlichen 
Punkte  der  Entwickelungsgeschichte  derselben  hervorgehoben.  Wer 
sich  näher  für  letztere  interessirt,  findet  genauere  Details  in  meiner 
oben  citirten  Arbeit,  über  die  Entwickelung  der  Harnröhre  und 
Harnblase. 


Versuchen  wir  jetzt  an  der  Hand  der  vorstehenden  entwicke- 
lungsgeschichtlichen  Thatsachen  die  Genese  der  Missbildungen  der 
Harnröhre  und  Harnblase  zu  erklären!  Für  die  bei  weitem 
grösste  Mehrzahl  derselben  geben  sie  uns  ganz  direct  den  Schlässel 
in  die  Hand. 

Zunächst  leuchtet  sofort  ein,  dass  die  häufigste  und  wichtigste 
Anomalie,  die  Hypospadie,  unzweifelhaft  als  eine  reine  Hemmungs- 
bilduDg  angesprochen  werden  muss,  und  dass  die  längst  von  vielen 
vertretene  Ansicht,  dass  es  sich  um  eine  Störung  des  Schlusses 
der  Genitalrinne  zum  geschlossenen  Urethralcanal  handelt,  vollauf 
berechtigt  ist.  Die  Einwände,  die  man  früher  dieser  Anschauung 
noch  machen  konnte,  lassen  sich  jetzt,  wo  uns  die  Vorgänge  bei 
der  Bildung  der  Urethra  bis  ins  Einzelne  bekannt  sind,  leicht  zu- 
rückweisen, und  viele  Einzelheiten  des  pathologisch-anatomischen  Be* 
fundes,  die  früher  unerklärlich  blieben,  wird  man  jetzt  wohl  verstehen. 

Man  unterscheidet  bekanntlich  3  Arten  der  Hypospadie  je 
nach  der  Mundungsstelle  der  Harnröhre,  die  Eichelhypospadie,  die 
Hypospadia  penis  und  die  Hypospadia  perinealis. 


')  Tourneux,  1.  c.  1889. 

*)  Nagel,  Ueber  die  Entwickelung  des  ürogenitalsystems  beim  Menschen. 
Arch.  f.  mibrosk.  Anat.  1889. 
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Erstere  ist  die  häufigste;    sie   kommt   sicher  noch  viel  öfter 
vor,  als  man  gewöhnlich  annimmt,  sind  doch  der  Grad  der  Miss- 
bildang  und  die  von  ihr  verursachten  Beschwerden   oft  so  gering- 
fügige, dass  ärztliche  Hülfe  ihretwegen  gar  nicht  beansprucht  wird, 
und  sie  nur  zufällig  entdeckt  wird.    Die  Harnröhre  mündet  dabei 
in  der  Regel  in  der  Gegend  der  Corona  glandis  mit   sehr  feiner, 
manchmal  schwer  auffindbarer  Oeffnung.    Stets  ist  das  Präputium 
an   der  Unterfläche   gespalten   und  deckt  schürzenförmig  nur  den 
dorsalen  Theil  der  Eichel.   Letztere  ist  mehr  weniger  kugelförmig, 
bald  von  normaler  Grösse,  bald  kleiner,  und  trägt  meist  an  ihrer 
Unterfläche  eine  verschieden  tiefe,  mediane,  bis  zur  normalen  Stelle 
des  Orificium  externum   urethrae   nach  vorn   ziehende  Rinne.     In 
anderen  Fällen  fehlt  jede  Andeutung  eines  Eichelstückes  der  Harn- 
röhre, oder  es  ist  dieselbe  theilweise  gebildet  vorhanden,  aber  am 
vorderen  oder  hinteren  Ende  geschlossen. 

Wir  haben  ein  dieser  Missbildung  bis  ins  Einzelne  entsprechen- 
des Stadium,  als  in  der  normalen  Entwickelung  vorkommend,  bei 
44  resp.  55  mm  langen  menschlichen  Embryonen  angetrofiFen,  so 
dass  es  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen  kann,  dass  die  Eiohel- 
hjrpospadie  in  einem  Stehenbleiben  auf  diesem  Stadium  beruht  und 
auf  eine  Störung  am  Ende  des  8.  resp.  am  Anfange  des  4.  Mo- 
nates des  Fötallebens  zurückzuführen  ist.  Die  oft  ausserordent- 
liche Feinheit  der  abnormen  Harnröhrenmündung  deutet  darauf 
hin,  dass  die  Tendenz  zum  Schlüsse  der  Oeffnung  an  dieser  Stelle 
auch  in  diesen  Fällen  vorhanden  war,  und  die  Vereinigung  wohl 
nur  durch  den  wegen  des  Eichelverschlusses  hier  andrängenden 
Urinstrahl  verhindert  wurde.  Manchmal  findet  sie  dennoch  statt; 
dann  kommt  es  zu  den  später  zu  erwähnenden  Fällen  von  Atresia 
urethrae.  —  Die  Vorhaut  kann  sich  zum  Ringe  nicht  schliessen, 
so  lange  die  Urethralöffnung  nicht  weiter  nach  vom  von  der 
Corona  glandis  gerückt  ist.  —  Das  verschiedene  Verhalten  des 
Eichelstficks  der  Urethra,  das  häufige  völlige  Fehlen  eines  solchen 
findet  seine  genügende  Erklärung  in  der  ausgebliebenen  Entfaltung 
des  Urethralseptum  der  Eichel.  Wir  sahen  oben,  dass  dieselbe 
bei  verschiedenen  Früchten  zu  verschiedener  Zeit  vor  sich  geht, 
—  bei  einem  Embryo  von  90  mm  fand  ich  sie  beendet ;  bei  einem 
andern  gleicher  Grösse  hatte  sie  kaum  begonnen,  und  atich  bei 
einem  solchen  von  110  mm  Steissnackenlänge  war  sie  noch  nicht 
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ganz  vollendet  — ;  ich  erw&hnte  ferner,  dass  sie  nicht  continairlich 
von  hinten  nach  vorn,  sondern  etwas  nnregelmässig  in  Intervallen 
erfolgt.  Es  kann  demnach  aach  nicht  Wander  nehmen,  dass  bei 
der  Hypospadie  die  Stelle  des  Verschlosses  des  Eichelstnckes  der 
Harnröhre  wechselt,  dass  bald  der  vordere,  bald  der  hintere  Theil 
derselben  geöffnet  ist. 

In  eine  etwas  frohere  Zeit  zn  verlegen  ist  die  Hypospadia 
penis,  bei  der  die  Urethra  meist  an  dem  vorderen  Bande  des 
Skrotnm,  öfter  aber  anch  weiter  vor  demselben  mündet,  nnd  die 
Hypospadia  perineaiis,  bei  welcher  anch  das  Skrotum  gespalten 
ist,  nnd,  ganz  analog  dem  weiblichen  Geschlecht,  ein  Sinns  nro- 
genitalis  direct  vor  dem  kurzen  Damnoe  sich  nach  aussen  öffnet. 
Den  Debergang  zwischen  beiden  Formen  bilden  die  Falle,  in  denen 
die  Urethra  zwar  erst  am  vorderen  Ende  des  Skrotnm  mündet, 
letzteres  aber  durch  eine  tiefe  Rinne  in  zwei  völlig  von  einander 
getrennte  Hälften  getheilt  ist,  in  denen  also  zwar  die  Verwachsung 
der  Bänder  der  Genitalrinne  erfolgt  ist  und  letztere  zum  Urethral- 
kanal  umgeformt  hat,  aber  die  Vereinigung  der  äusseren  Genital- 
falten zum  Hodensack  ausgeblieben  ist  Das  Verhalten  der  Urethra 
vor  der  hypospadiäischen  Oeffnnng  ist  in  beiden  Gruppen  von 
Fällen  ebenso  wechselnd,  wie  bei  der  Eichelhypospadie,  indem  man 
bald  eine  mit  Schleimhaut  ausgekleidete  Binne  als  Fortsetzung  des 
geschlossenen  Kanals  bis  zur  Eichelspitze  ziehen  findet,  bald  jede 
Andeutung  einer  solchen  vermisst,  zuweilen  auch  die  Urethra  vor 
ihrer  abnormen  Mündung  ganz  oder  theilweise  normal  gebildet 
sieht.  Im  letzteren  Falle  bestehen  also  lediglich  an  der  Oberfläche 
der  sonst  normalen  Urethra  eine  oder  mehrere  congenitale  Fisteln; 
die  Verschmelzung  der  Bänder  der  Genitalrinne  ist  eben  nur  an 
wenigen  Punkten  ausgeblieben.  Schwierigkeiten  bieten  diese  Ver- 
schiedenheiten dem  Verständniss  durchaus  nicht  Für  gewöhnlich 
bleibt  bei  der  Hypospadia  penis  et  perineaiis  der  Schluss  der 
Genitalrinne  zum  Kanal  oder  auch  schon  die  Entfaltung  des  Urethral- 
septum  zur  Urethralrinne  in  den  vor  der  abnormen  Urethral- 
mündung  gelegenen  Theilen  ganz  aus,  da  diese  Vorgänge  ja  in  der 
Norm  ziemlich  regelmässig  von  hinten  nach  vorn  erfolgen;  an  sich 
ist  es  aber  durchaus  nicht  unverständlich,  dass  die  vorderen  Theile 
sich  theilweis  oder  ganz  normal  bilden,  während  hinten  irgend 
eine  Störung  den  normalen  Verschlass  an  eng  begrenzter  oder  auch 
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weiter  ausgedehnter  Stelle  hinderte.  Der  als  ein  Unicam  dastehende 
Fall  von  Otto^),  in  welchem  der  völlig  normal  gebildete  Eichel- 
theil mit  der  rinnenformig  angelegten  Urethra  penis  commanicirte, 
and  das  Fräpatium  ringförmig  die  Eichel  umschloss,  ist  zwar 
^ine  grosse  Seltenheit^  aber  entwickelongsgeschichtlich  gat  za  ver-  | 
stehen. 

Hie  und  da  findet  man  die  Eichel   bei   der  Eichelhypospadie 
gegenüber   dem  Schaft   des  Penis  ventralwürts   stark    abgeknickt. 
Kaufmann^)   bildet   ein   schönes  Beispiel   hierfür  ab.  —  Diese, 
wie  die  weit  häufigere  ventrale  Abbiegung  des  Penis  bei  der  Hypo- 
spadia  penis  et  perinealis  und  die  Verkärzang  des  ganzen  Gliedes 
sind   nicht,    wie  Kaufmann  will,    die  Wirkung    irgend   welchen 
Narbenzuges,   sondern  lediglich  Entwickelnngshemmungen  mit  An- 
deutung an  den  weiblichen  Typus.  --  Es  spielen  ja  bei  der  Genese 
der  Hypospadie  nicht  nur  Störungen  in  der  Entfaltong  des  Urethral- 
septum   und   des  Schlusses   der  Genitalrinne   eine  Rolle,   sondern 
neben  ihnen  —  öfter  sogar  vielleicht  ursächlich  für  sie  —  kommen 
Bildangsfehler   der  Art   in  Betracht,    dass   die  Entwiokelung    der 
äussereti  Genitalien   auch  in.  jeder   anderen  Beziehung  mehr  dem 
weiblichen,  als  dem  männlichen  Typus  folgt.    Worin  dies  begrändet 
ist,  wissen  wir  freilich  nicht,  aber  die  Thatsache  steht  ebenso  fest, 
wie  die  umgekehrte,  dass  die  äusseren  Genitalien  weiblicher  Früchte 
maiuchmal  einen  mehr  männlichen  Charakter  zeigen,  hat  man  doch 
sogar,  beobachtet,  dass  der  vordere  Theil  der  Genitalrinne  der  stark 
entwickelten  Glitoris   sich  zu  einer  Art  Drethralkanal   geschlossen 
hatte.    Bei  der  oben  nachgewiesenen  völligen  Homologie  des  Penis 
und  der  Glitoris  verlieren  solche  Fälle  das  scheinbar  Wunderbare, 
das  ihnen  früher  angehaftet  hatte. 

Hierdurch  finden  auch  die  Fälle  der  Verwachsung  des  Skro- 
tum mit  dem  Penis  und  der  sogen.  Yerge  palm6e  der  Franzosen 
bei  Hypospadie  ihre  ungezwungene  Erklärung.  —  Wodurch  sich 
das  oft  anzQtreffende  narbenartige  Aussehen  der  nächsten  Umgebung 
der  abnormen  Urethralmändung,  ihre  weissliche  Verfärbung  im 
Gegensatz  zu  der  starken  Pigmentirang  der  Umgebung,  die  gabelige 

')  Otto,  Monstrorum  600  descriptio  anatomica.  Vratislaviae  1841.  No.  538, 
—  Cit.  nach  Kaufmann. 
*)  1.  c.  p.  23. 
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Theilang  der  Rhaphe  penis,  der  Uebergang  beider  Theile  in  'die 
Präpotialhälften  erklaren  lässt,    habe  ich  oben   bereits  angedeutet. 

Während  die  Genese  der  Spaltbildnngen  an  der  Unterseite  des 
Gliedes  entwickelnngsgeschichtlich  eindeutig  ist,  l&sst  die  eines 
Verschlnsses  der  Urethra  zwei  total  verschiedene  Erkl&rangs weisen 
zu,  welche  beide  mit  der  normalen  Entwickelung  sich  wohl  in 
Einklang  bringen  lassen  und  meiner  Ansicht  nach  auch  beide  vor- 
kommen. Die  älteren  Autoren  deuteten  die  Atresie  der  Urethra 
stets  als  eine  complete  Verwachsung  der  Wände  der  Genitalrinne; 
Englisch  0  unterscheidet  hingegen  scharf  die  Fälle  mit  Defekt 
der  Harnröhre,  in  denen  dieselbe  ganz  oder  theilweise  gar  nicht 
erst  angelegt  wurde,  von  jenen  mit  Verschliessung  derselben,  in 
denen  sich  die  Bestandtheile  der  Harnröhre  vorfinden,  die  Wände 
des  Eanales  aber  verschmolzen  sind. 

Dass  bei  männlichen  Früchten  mit  wohl  entwickeltem  Penis 
die  erste  Anlage  der  Harnröhre,  d.  h.  das  epitheliale  Ürethralseptum, 
überhaupt  fehlen  sollte,  muss  von  vornherein  unwahrscheinlich  er- 
scheinen, da  der  aus  der  vorderen  Umrandung  des  Kloakenspaltes 
hervorgehende  Genitalhöcker  bei  seinem  Vorwachsen  nothwendiger 
Weise  die  von  ihm  umschlossenen  Theile  des  Eloakenseptum  mit 
sich  nehmen  und  in  die  Länge  ziehen  muss.  (Englisch  verstand 
allerdings  unter  erster  Anlage  der  Harnröhre  etwas  anderes,  das 
Ausbleiben  der  Genitalrinne.)  Es  handelt  sich  demnach  in  jenen 
überaus  seltenen  Fällen  von  totalem  Mangel  der  Urethra  nur  um 
ein  völliges  Ausbleiben  der  Entfaltung  des  Kloakenseptum. 

Es  liegt  nahe,  auch  für  die  Fälle  partiellen  Verschlusses  die 
gleiche  Erklärung  heranzuziehen.  Ein  solcher  ist  weit  häufiger 
und  kommt  in  verschiedener  Ausdehnung  vor.  Am  häufigsten 
findet  man  ihn  im  Bereich  des  Eichelstückes,  bald  als  einfach 
membranösen  Verschluss  des  Orificium  externum  urethrae,  bald 
als  mehr  oder  weniger  völlige  Atresie  des  ganzen  Theiles,  wie  wir 
dies  schon  bei  der  Eichelhypospadie  besprochen  haben;  öfter  auch 
gleichzeitig  im  Eichel-  und  Schafttheil  des  Penis  bis  zur  Pars 
membranacea  hin.  —  Für  die  Hehrzahl  dieser  Fälle  bin  ich  auch 
geneigt,  obige  Annahme  für  richtig  zu  halten.  Dafür  spricht  z.  B. 
das  mehrfach  ausdrücklich  verzeichnete  Fehlen  einer  Rhaphe  penis, 

')  Englisch,  Ueber  angeborene  VerSchliessungen  und  Verengerungen  der 
männlichen  Harnröhre.   Arch.  f.  Kinderheilkunde  1881. 
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also  jenes  so  konstanten  Zeichens  der  froheren  Vereinigang  der 
Bander  der  Genitalrinne.  Insbesondere  durfte  die  Imperforatio 
glandis,  wie  wir  sie  sowohl  for  sich  allein,  als  bei  Hypospadie  so  oft 
antreffen,  hiermit  eine  völlig  aasreichende  ungezwungene  Erklärung 
finden,  sahen  wir  doch,  dass  schon  in  der  Norm  gerade  am  Bichel- 
theil  die  Genitalrinne  sich  erst  spät  öffnet  und  zum  Kanal  um- 
formt. Ich  halte  es  daher  sehr  wohl  für  möglich,  dass  eine  mikro- 
skopische Untersuchung  der  verschlossenen  Partien  auf  Querschnitten 
des  Penis  bei  Neugeborenen,  namentlich  vorzeitig  geborenen  Fruch- 
ten Reste  des  Epithelseptum  auffinden  lassen  würde,  und  es  wäre 
dankenswerth,  in  geeigneten  Fällen  solche  Untersuchung  vorza- 
nehmen.  Nothwendig  ist  freilich  ein  solcher  Befund  nicht,  da  das 
Septum,  &lls  seine  Entfaltung  ausbleibt,  schliesslich  verschwinden 
kann,  wie  wir  dies  ja  an  anderen  Stellen  des  Körpers,  ich  erinnere 
an  den  Enddarm,  normaler  Weise  geschehen  sehen;  auch  könnten 
sich  ähnliche  Vorgange  abspielen,  wie  sie  Englisch  treffend  für 
die  secundäre  Verwachsung  z.  B.  der  Vorhaut  mit  der  Eichel 
schildert,  so  [dass  wir  schliesslich  an  der  Stelle  des  medianen 
Epithelstreifens  nur  noch  einen  bindegewebigen,  oft  fadenförmigen 
Strang  auffinden.  Ob  auch  die  epitheliale  Verklebung  des  Orificium 
urethrae  extern,  als  Hemmungsbildung  in  dem  genannten  Sinne 
oder  erst  als  secundäre  Verklebung  zu  deuten  sei,  möchte  ich  da- 
hingestellt sein  lassen;  möglich  wäre  das  erstere  wohl,  bleibt  doch 
schon  normaler  Wdse  gerade  die  normale  Mündungsstelle  der 
Harnröhre  am  längsten  durch  dicke  Epithelmassen  verschlossen, 
die  kontinuirlich  in  das  Epithel  zwischen  Vorhaut  und  Eichel  über- 
gehen. —  Der  membranöse  Verschluss  der  äusseren  Harnröhren- 
Öffnung  hängt  mit  der  Entwickelung  des  Frenulum  praeputii  jku- 
sammen;  ich  komme  auf  ihn  bei  Gelegenheit  der  klappenförmigen 
Strikturen  zu  sprechen. 

Mehrfach  wurden  bei  gleichzeitigem  Verschluss  des  Eichel- 
und  Schafttheils  der  Urethra  anderweitige  Missbildungen,  nament- 
lich Atresia  ani  und  Einmündung  des  Rectum  in  die  Blase  beob- 
achtet. In  diesen  Fällen  ist  unter  Persistenz  des  Kloakenganges 
die  Oeffhung  des  Kloakenseptum  nicht  nur  im  Bereich  des  Genital- 
höckers, sondern  überhaupt  ausgeblieben;  die  Kloake  hatte  sich 
nie  nach  aussen  geöffnet. 

Einige  Fälle  partiellen  Verschlusses  der  Urethra  dürften  indess 
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nur  in  der  von  Englisch  geschilderten  Weise,  in  einer  secandären 
Verwachsung  der  primär  normal  gebildeten  Harnröhre,  ihre  ge- 
nügende Erklärung  finden,  nämlich  jene,  in  denen  nur  eine  ein- 
fache, wenn  auch  vielleicht  ausgedehnt^  epitheliale  Verklebung  im 
Verlaufe  der  Harnröhre  bestand,  die  sich  bei  Einfuhrung  des 
Katheters  leicht  lösen  liess.  Da  in  diesen  Fallen  sich  nach  der 
Operation  keine  Zeichen  schwerer  Verletzung,  insbesondere  keine 
Striktur  ausbildete,  so  kann  man  nur  annehmen,  dass  hier  ein 
präformirter  Kanal  bestand,  der  nur  vorübergehend  und  zwar  in 
der  spateren  Zeit  des  Fötallebens  durch  Epithelverwachsungen  ver- 
legt wurde.  —  Auch  manche  der  F&lle  von  stellenweis  wohl- 
gebildetem, stellenweis  verschlossenem  oder  verengtem  Urethral- 
kanal  dürften  durch  secundare  Verwachsung  entstanden  sein. 

Noth wendigerweise  kann  man  nur  an  einen  Verschluss  durch 
Verwachsung  denken  in  den  Fällen,  in  denen  derselbe  in  dem 
centralen  Theile  der  Urethra,  der  Pars  prostatica  gelegen  ist,  da 
dieser  aus  dem  Sinus  urogenitalis,  abo  Theilen  der  ursprunglichen 
Kloake,  nicht  der  Genitalrinne  hervorgeht. 

Auffallend  selten  wurde,  wie  schon  Englisch^)  hervorhebt, 
bei  Verschluss  der  Urethra  ein  Offenbleiben  des  Urachus  beobachtet. 
Englisch  sieht  die  Ursache  hierfür  „darin,  dass  zur  Zeit,  als  die 
Verwachsungen  der  Harnröhre  erfolgten,  die  Secretion  der  Nieren 
noch  nicht  begonnen  hatte,  daher  die  Verwachsung  und  Rück- 
bildung des  Urachus  durch  nichts  gehemmt  wurde*".  Zu  der  Zeit, 
wo  die  Verwachsung  der  Urethra  glandis  et  penis  zu  Stande 
kommen  musste,  hat  indess  die  Urinsecretion  schon  längst  be- 
gonnen, fand  ich  doch  die*  Blase  wiederholt  bei  Embryonen  mit 
noch  weit  ofifner  Genitalrinne  bereits  durch  Flüssigkeit  ausgedehnt. 
Der  Verschluss  des  Urachus  wird  also  nicht  gestört,  nicht  weil 
die  Nierensecretion  zu  spat  beginnt,  sondern  weil  der  Urin  durch 
die  noch  offene  Genitalrinne  sich  frei  nach  aussen  entleeren  kann; 
denn  die  zu  einer  Atresie  der  Harnröhre  im  Eicheltheil  führende 
Störung  fällt,  wie  wir  gesehen,  erst  in  den  Anfang  des  4.  Monats. 
Der  Urachus  schliesst  sich  freilich  recht  früh;  bei  Embryonen  von 
20  Millim.  Steissnackenlänge,  also  aus  dem  Anfange  des  2.  Monats 
stammend,   ist  er  oft  schon  obliterirt.    Sein  Verschluss  geht  dem 
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der  GenitalrinDe  gewöhnlich  voran.  Sein  Offenbleiben  betrachte 
ich  daher  ebenso  wie  Englisch  als  Entwickelangshemmung  infolge 
derselben  Ursache,  welche  die  abnorme  Entwickelang  der  Harnrohre 
bedingt.  Nur  in  Fällen,  in  denen  die  Oeffnung  der  Kloake  nach 
aussen  überhaupt  ausblieb  und  der  Verschluss  die  Pars  prostatica 
betraf,  liesse  sich  ein  mechanisches  Offenhalten  des  Urachus  durch 
den  Druck  der  im  Sinus  urogenitalis  stauenden,  von  ümieren  oder 
Nieren  abgesonderten  Flüssigkeit  denken. 

Englisch*)  macht  weiter  darauf  aufmerksam,  dass  Früchte 
mit  hoch  sitzendem  Verschluss  der  Urethra  im  Bereich  der  Pars 
membranacea  oder  prostatica  im  Allgemeinen  infolge  der  Ham- 
stauung  vorzeitig  absterben,  wahrend  solche  mit  weit  vom  sitzender 
Atresie  oft  lebend  und  reif  geboren  werden.  Er  schliesst  daraus, 
«dass  der  Verschluss  um  so  rascher  wirkt,  je  näher  er  der  Blase 
sitzt,  indem  dann  die  Erweiterung  der  Harnröhre  in  immer  gerin- 
gerem Grade  möglich  ist,  d.  h.  eine  Vergrösserung  des  Sammel- 
ortes für    den  Harn   in  um  so  geringerem  Grade    erfolgen  kann«. 

Dies  Moment  erscheint  mir  von  geringer  Bedeutung.  Die 
Ursache  des  verschiedenen  Einflusses  des  hohen  und  tiefen  Ver- 
schlusses der  Urethra  auf  das  Leben  der  Früchte  vermuthe  ich 
vielmehr  in  dem  zeitlich  verschiedenen  Eintritt  der  Harnstauung. 
Der  Verschluss  der  centralen  Theile  der  Harnröhre  kann  schon  in 
einer  sehr  frühen  Periode  der  Entwickelung  durch  Verwachsung 
ihrer  Wände  sich  ausbilden;  bei  den  Atresien  des  Eicheltheiles 
beginnt  die  Harnstauung  hingegen  zeitigstens  im  4.  Monat,  wenn 
die  bis  dahin  an  der  Unterseite  des  Penis  resp.  in  der  Gegend 
der  Corona  glandis  gelegene  Urethralmündung  sich  schliesst  und 
die  Eröffnung  des  Urethralseptum  des  Eichelstückes  ausbleibt. 

Dieselben  Momente,  die  den  totalen  Verschluss  der  Harnröhre 
bedingen,  können  auch  nur  zur  Verengerung  derselben  führen.  Auch 
für  diese  ist  gewiss  eine  ungenügende  Entfaltung  des  Urethral- 
septum von  der  wesentlichsten  Bedeutung.  Verfolgt  man  die  Um- 
wandlung desselben  zur  Genitalrinne,  so  sieht  man,  dass  die  Ent- 
faltung von  der  äusseren  Oberfläche  nach  der  Tiefe  zu  vor  sich 
geht,  und  dass  stets  dort,  wo  die  Eröffnung  eben  beginnt,  von  dem 
Boden  der  noch  seichten  Rinne  aus   das   epitheliale  Septum  noch 
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eine  Strecke  weit  in  die  Tiefe  reicht.  Bleibt  die  Eröffnung  dieses 
Theiles  aus,  so  resultirt  daraus  nothwendig  an  dieser  Stelle  eine 
Verengerung  der  späteren  Urethra,  die  natürlich  sehr  wechselnde 
Ausdehnung  haben  kann.  Es  wären  demnach  die  congenitalen 
Stricturen  auch  als  einfache  Hemmungsbildungen  aufzufassen.  — 
Die  Möglichkeit,  dass  in  einigen  Fällen  die  Verengerung  sich  erst 
später  durch  secundäre  Verklebung  des  Epithels,  durch  Verwach- 
sung von  Schleimhaut  falten  ausbildet,  kann  freilich  nicht  bestritten 
werden. 

Eine  besondere  Stellung  nehmen  die  klappenförmigen  Stricturen 
ein.  Die  am  Orificium  urethrae  externum  erklären  sich  durch  eine 
zu  weit  nach  vorn  reichende  Verwachsung  der  beiden  Schenkel  des 
Frenulum  praeputii.  Während  die  Urethralmündung  von  der  Corona 
glandis  aus  nach  vorn  rückt,  sind  diese  Schenkel  noch  von  ein- 
ander getrennt.  Sie  verschmelzen  zu  einer  einzigen  sagittalen 
Platte  immer  erst  hinter  der  jeweiligen  Mündungsstelle  der  Harn- 
röhre. Ist  diese  nun  schliesslich  ganz  nach  vorn  getreten,  so  kann 
die  Verwachsung  der  in  die  Umrandung  des  Orificium  übergehenden 
Schenkel  des  Frenulum  noch  etwas  weiter  als  normal  gehen,  und 
so  eine  die  Hamröhrenmündung  von  unten  her  überdeckende, 
klappenformige  Falte  entstehen.  Diese  Fälle  bilden  dann  den 
Uebergang  zu  denen  des  oben  erwähnten  membranösen  Verschlusses. 
—  Die  congenitalen  Klappen,  welche  im  Eichelstück,  wie  im  hin- 
teren Abschnitte  der  Urethra,  namentlich  in  der  Pars  prostatica 
gefunden  wurden  und  hie  und  da  zu  Störungen  der  Urinentleerung 
Anlass  gaben,  sind  wohl  nur  als  abnorm  stark  entwickelte,  aber 
doch  normalerweise  vorkommende  Schleimhautfalten  der  Harnröhre 
aufzufassen. 

Für  die  angeborenen  Erweiterungen  und  Divertikelbildungen 
der  Harnröhre  giebt  uns  die  normale  Entwickelungsgeschichte 
nicht  ohne  weiteres  eine  Erklärung  an  die  Hand.  Relativ  leicht 
versteht  man  die  Fälle  in  denen  die  Dilatation  sich  hinter  einer 
verengten  Stelle  findet;  hier  ist  wohl  sicher  die  Stauung  des  Urines 
als  das  ursächliche  Moment  der  Erweiterung  anzuschuldigen.  Doch 
giebt  es  auch  Fälle  von  Dilatation  ohne  Verengerung  vor  derselben. 
Englisch^)  sucht  den  Grund  tür  die  Divertikelbildung  „in  einer 
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angeborenen  absoluten  Weite  der  Harnröhre  an  gewissen  Stellen 
oder  in  einer  auffallenden  Nachgiebigkeit  (Schwäche)  der  Wand, 
so  dass  schon  durch  die  normalen  enger  angelegten  Stellen  eine 
Erweiterung  der  hinten  liegenden  Stellen  bedingt  ist."*  Die  in 
manchen  Fällen  vorhandenen,  bis  zu  den  Nieren  hinaufreichenden 
Zeichen  einer  langen  Urinstauung  sprechen  dafür,  dass  auch  in  den 
Fällen,  in  denen  eine  directe  Verengung  nicht  nachweisbar  war, 
sondern  der  Katheter  sich  leicht  in  die  Blase  fähren  liess,  dennoch 
ein  Hinderniss  für  die  Urinentleerung  vorhanden  war.  Es  scheint 
mir  daher  die  Annahme  Kaufmannes  nicht  unwahrscheinlich, 
dass  es  sich  um  einen  voriibergehenden  Verschluss  des  Eichel- 
stückes der  Urethra  handelte,  der  sich  später  löste  —  das  Diver- 
tikel sass  stets  hinter  der  Corona  glandis,  dehnte  sich  meist  bis 
zum  Scrotum  aus  — .  Freilich  lasse  ich  diesen  hypothetischen 
Verschluss  in  anderer  Weise  entstehen  als  Kaufmann  und  deute 
ihn  als  eine  verspätete  Entfaltung  des  Urethralseptum  des  Eichel- 
Stückes.  —  Den  rüsselförmigen  Vorsprung  des  hinteren  Endes  des 
Eicheltheiles  in  das  Divertikel  hinein,  welchen  Hüter,  Hen- 
dricksz,  Bokai  bei  ihren  Patienten  fanden,  dessen  Lippen  in  äer 
That  nach  Art  eines  Klappen ventiles  wirken  mussten,  deute  ich 
ebenso  wie  Kaufmann  als  eine  erst  secundär  durch  diö  Stauung 
des  Urines  im  Divertikel  entstandene  Bildung. 

Freilich  kann  man  sich  nicht  verhehlen,  dass  noch  mancher 
Punkt  der  Genese  dieser  Divertikel  der  Aufklärung  harrt. 

Weit  grössere  Schwierigkeiten  als  die  Spaltbildungen  der  Unter- 
fläche des  Penis  bieten  der  Erklärung  jene  der  dorsalen  Seite. 
Von  vorn  herein  darf  man  annehmen,  das  die  verschiedenen  Arten 
der  letzteren  nur  gradweise  von  einander  differiren  und  von  der 
einfachsten  Eichelepispadie  an  bis  zur  totalen  Beckenblasenbauch- 
spalte  bis  zum  Nabel  hinauf  im  Princip  auf  den  gleichen  Störungen 
beruhen.  Der  Genitalhöcker  entsteht,  wie  gezeigt,  von  vornherein 
als  ein  unpaares  Organ,  nicht,  wie  man  früher  annahm,  durch 
Verwachsung  zweier  paariger  Hälften.  Die  Entstehung  der  Spalt- 
bildung muss  also  in  eine  noch  frühere  Zeit  zurückverlegt  werden, 
vor  die  erste  Anlage  des  Genitalhöckers;  wir  müssen  mindestens 
zurückgreifen  auf  eine  Zeit,  zu  welcher  die  Gloake  noch  bestand. 
Nun  wissen  wir,  dass  wenigstens  der  untere  Theil  des  Sinus  uro- 
genitalis,  wahrscheinlich  aber  die  ganze  Blase  sich  aus  den^  vorderen 
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Abschnitte  der  Gloake  bildet.  Zeigt  die  ventrale  Wand  der  Gloake 
also  zu  irgend  einer  Periode  eine  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  statt- 
findende Spaltung  oder  auch  nur  einen  solchen  Verschluss,  wie  er 
an  circumscripter  Stelle  durch  die  Aftermembran  gebildet  wird,  so 
wäre  die  Forderung,  die  wir  bei  Annahme  der  £pispadie  als  Hem- 
mungsbildung stellen  müssen,  erfüllt. 

Nun  sagt  Eeibel  (1.  c):  „Es  scheint,  dass  beim  Menschen 
und  Meerschweinchen  die  Aftermembran  auf  den  Theil  der  Gloake 
äbergreift,  der  in  die  Harnblase  einbezogen  wird/'  Für  die  Ent- 
stehung der  Spaltbildung  fordert  er  demnach  nur  noch  ein  Räck- 
bleiben  in  der  Entwickelung  der  Bauchwand.  —  Nach  meinen  eigenen 
Untersuchungen  am  Schwein  findet  sich  die  Analmembran  indess 
ausschliesslich  am  Boden  der  Gloake,  an  der  Stelle,  die  der  Aus- 
mündung des  Sinus  urogenitalis  und  des  Darmes  entspricht,  nicht 
aber  der  Blase  selbst.  Man  müsste  also  ein  abnormes  Ueber- 
greifen  auf  letztere  praesumiren.  Wie  soll  dies  aber  zu  Stande 
kommen ?  Vialleton^)  stellt  sich  den  Vorgang  folgendermaassen  vor : 

Er  nimmt  an,  dass  der  Streifen  der  primordialen  Bauch- 
wand zwischen  Analmembran  und  Nabel  im  Wachsthum  zurück- 
geblieben oder  gar  nicht  zur  Entwickelung  gekommen  sei.  Infolge- 
dessen wachse  die  Analmembran  viel  starker,  wie  gewöhnlich;  da- 
her wuchere  auch  der  aus  ihr  entstehende  Gloakenpfropf,  le  bou- 
chon  cloacal  Tourneux's,  ausserordentlich  und  bilde  die  ganze 
Bauchwand  unterhalb  des  Nabels.  Da  sein  Wachsthum  den  fehlen- 
den Theil  der  primordialen  Bauchwand  nicht  ganz  ersetzt,  müsse 
der  Nabel  tiefer  stehen,  wie  normal.  Der  Zerfall  der  den  Gloaken- 
pfropf  bildenden  Zellen  führe  zur  Bauch  blasenspalte,  deren  oft  er- 
staunliche Breite  der  Breite  des  zerfallenen  Gloakenpfropfes  ent- 
spräche, also  thatsachlich  auf  einem  Defect  beruhe. 

Diese  Hypothese  Vialleton's  ist  meiner  Ansicht  nach  absolut 
nicht  stichhaltig.  Augenscheinlich  hat  er,  durch  den  von  Tour- 
neux  vorgeschlagenen  Namen  «Gloakenpfropf''  verfährt,  sich  eine 
ganz  falsche  Vorstellung  von  der  Form  und  Ausdehnung  desselben 
gebildet.  Er  stellt  ihn  sich  als  eine  breite,  den  Boden  der  Gloake 
bildende  Platte  vor,  wahrend  es  sich  doch  bei  der  Analmembran 
um  einen  ganz  schmalen  Epithelstreifen   handelt,   der   durch   das 


')  Vialleton,  1.  c. 

52* 


792  Dr.  P.  Reiohel, 

Yorwachsen  des  Genitalh Ockers  wohl  in  die  Lange  gezogen  wird 
und  durch  Theilung  seiner  Zellen  eine  grössere  Tiefenaosdehnung 
erhält,  aber  keine  nennenswerthe  Zunahme  in  der  ßreite  erfährt. 
Deshalb  erscheint  mir  auch  der  Name  «»Cloakenpfropf*'  unglück- 
lich gewählt.  —  Nach  der  Annahme  Yialleton's  mösste  die 
Bauch  wand  unterhalb  des  Nabels  überhaupt  fehlen;  denn  wenn  die 
Membrana  reuniens  inferior  sich  nicht  gebildet  hat,  können  sich 
in  ihr  auch  die  Muskeln  etc.  später  nicht  vorschieben.  Davon  ist 
aber  gar  keine  Bede.  Es  handelt  sich  überhaupt  um  keinen  De- 
fect,  sondern  nur  um  ein  Klafifen  der  freilich  sämmtlich  im  Wachs- 
thum  etwas  zurückgebliebenen  Theiie  in  der  Medianlinie.  —  Völlig 
unerklärlich  sind  für  die  Lehre  Yialleton's  auch  die  Fälle  reiner 
Blasenspalte  mit  Ectopie  ohne  gleichzeitige  Epispadie,  ohne  Spal- 
tung des  Beckens.  Der  Schluss  des  Beckenringes  beweist  ja,  dass 
die  Bauchwand  sich  hier  normal  gebildet  hat.  Die  Analmembran 
ist,  wie  das  normale  Verhalten  der  Genitalien  zeigt,  auf  ihre  nor- 
male Stelle  beschränkt  geblieben.  Woher  also  die  Blasenspalte? 
Entstände  sie  durch  ein  Yorwärtswuchern  des  später  zerfallenden 
Gloakenpfropfes ,  so  bliebe  das  Fehlen  einer  Spaltung  des  Penis 
und  Beckenringes  unbegreiflich. 

Auf  diesen  Funkt  geht  auch  Keibel  nicht  ein,  der  allerdings 
die  ganze  Lehre  der  Missbildungen  nur  streift.  Mit  dem  Wort 
»Uebergreifen  der  Analmembran  *"  auf  die  Theiie  der  Gloake,  aus 
denen  die  Blase  hervorgeht,  ist  es  also  noch  nicht  gethan.  Die 
Hypothese  bleibt  unbefriedigend,  so  lange  wir  uns  nicht  eine  Vor- 
stellung davon  machen  können,  in  welcher  Weise  denn  ein  solches 
Uebergreifen  und  gar  ein  sprungweises  statthaben  soll.  Handelt 
es  sich  wirklich  um  ein  Wuchern  der  Zellen  der  Aftermembran 
nach  dem  Nabel  zu?  Dann  wäre  die  Blasenspalte  eine  Miss- 
bildung per  excessum  und  nicht  durch  Hemmung,  eine  jedenfalls 
nicht  völlig  befriedigende  Anschauung. 

Wir  kommen  der  Lösung  der  Frage  einen  Schritt  näher,  wenn 
wir  uns  noch  einmal  an  die  Entstehung  der  Aftermembran  er- 
innern und  uns  die  Frage  vorlegen,  ob  entwickelungsgeschichtlich 
die  Möglichkeit  gegeben  ist,  dass  auch  vor  ihr,  d.  h.  nabelwärts, 
eine  gleiche  Bildung  entsteht? 

Ueber  die  erste  Entstehung  der  Aftermembran  bei  den  Säuge- 
thieren  wissen  wir,  wie  ich  oben  hervorhob,  noch  recht  wenig;  die 
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vorliegenden  Angaben  scheinen  zum  Theii  nnsicher,  theil weise 
widersprechen  sie  der  Entwickelnng  des  gleichen  Gebildes  in  den 
anderen  Beiben  der  Wirbelthiere.  Nur  soviel  ist  sicher,  dass  die 
Membran  anch  bei  den  Säugethieren  auf  einer  gewissen  Stufe  der 
Entwickelang  regelmässig  angetroffen  wird,  und  zwar  ausnahmslos 
an  einer  Stelle,  die  dem  hinteren  Ende  des  Frimitivstreifens  an- 
gehört, dass  die  Membran  einem  Best  der  Frimitivrinne  entspricht. 
Diese  entsteht  aber,  wie  Duval  beim  Hähnchen,  andere  bei  andern 
niederen  Wirbelthieren  mit  Sicherheit  nachweisen  konnten,  aus  dem 
bei  den  Säugethieren  freilich  noch  nicht  mit  der  gleichen  Sicher- 
heit nachgewiesenen  ursprünglich  quer  stehenden  Urmunde,  indem 
die  seitlichen  Hälften  seiner  vorderen  Lippe  sich  in  der  Sagittal- 
ebene  an  einander  legen.  Zum  grössten  Theil  verschmelzen  sie 
von  vom  nach  hinten,  zu  einem  sehr  kleinen  von  hinten  nach 
vom.  Der  zwischen  beiden  zum  Frimitivstreifen  verschmelzenden 
Abschnitten  am  hinteren  Ende  desselben  liegende  kleine  Best,  der 
nicht  fest  verschmilzt,  sondern  in  dessen  Ausdehnung  Ekto-  und 
Entoderm  einander  direct  anliegen  resp.  in  einander  übergehen,  ist 
die  Aftermembran. 

Tritt  nun  bei  diesem  Verschmelzungsprocess  der  Bänder  der 
Frimitivrinne  in  dem  hinter  der  Aftermembran  gelegenen  Stück, 
das  sich  später  ventralwärts  umbiegt  und  den  ventralen  Boden  der 
Gloake  abgiebt,  eine  Stömng  ein,  so  bleibt  hier  ein  medianer 
Längsspalt  bestehen,  oder  es  kommt  höchstens  zu  einem  Anein- 
anderliegen  der  Theile,  einem  Gebilde,  das  völlig  der  Aftermem- 
bran homolog  ist.  Je  nachdem  diese  Störung  in  der  ganzen  Länge 
des  hinter  der  Aftermembran  liegenden  Theiles  des  Frimitiv- 
streifens oder  nur  an  einer  oder  mehreren  circumscripten  Stellen 
desselben  erfolgt,  entsteht  eine  totale  Blasen-Becken-Bauchspalte 
oder  nur  eine  Blasenspalte  oder  nur  eine  Epispadie  etc. 

Zu  Gunsten  dieser  Anschauung  spricht  einmal  der  von  Strahl, 
Keibel  u.  A.  geführte  Nachweis,  dass  thatsächlich  hinter  der 
Aftermembran  regelmässig  noch  ein  Stuck  Frimitivstreifen  sich 
findet,  andererseits  das  Vorkommen  gewisser,  freilich  lebens- 
unfähiger Missbildungen  bei  Mensch  und  Thier,  die  durch  ein  Be- 
stehen- resp.  Offenbleiben  der  Frimitivrinne  im  vorderen  Abschnitte 
des  Frimitivstreifens  allein  ihre  Erklärung  finden.  Eine  solche 
Missbildung  eines  Frosohembryos   zeichnet  Hertwig,    bei  welcher 
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in  der  Tiefe  der  breiten  und  langen  Bückenspalte  direct  die  Darm- 
schleimbaut  biosliegt. 

Wir  können  demnach  die  in  Rede  stehenden  Spaltbildnngen 
als  ganz  reine  Hemmnngsbildnngen  betrachten,  entstanden  in  einer 
sehr  frühen  Periode  der  Entwickelang.  Die  Erinnerung  Keibel's 
an  den  Blastoporus  niederer  Thiere  ist  völlig  zutreffend. 

Nun  kann  man  yielleicht  einwenden,  dass  bei  den  Sauge- 
thieren,  speciell  beim  Menschen,  ein  eigentliches  Gastrulastadium 
und  die  Entstehung  der  PrimitiTrinne  aus  einem  Urmund  nodi 
nicht  erwiesen  ist.  Dies  ist  ohne  weiteres  zuzugeben.  Es  spricht 
indess  doch  sehr  vieles  für  eine  völlige  Homologie  der  After- 
membran der  Säuger  mit  der  der  anderen  Wirbelthierklassen,  für 
eine,  wenigstens  im  Princip  völlige  Uebereinstimmung  der  ersten 
Anlage  des  Primitivstreifens.  Der  Beweis  durch  directe  Beob- 
achtung ist  natürlich  bei  ihnen  aus  naheliegenden  Gründen  schwer 
zu  erbringen.  Ware  er  geführt,  dann  dürfte  die  von  mir  vertretene 
Anschauung  auch  wohl  den  Werth  einer  gut  gestützten  Theorie 
beanspruchen;  bis  dahin  ist  sie  freilich  nur  eine  Hypothese. 

Gesetzt  den  Fall,  dass  thatsächlich  die  Frimitivrinne  und  die 
Aftermembran  bei  den  Säugethieren  auf  anderem  Wege  entstünde, 
als  bei  den  übrigen  Wirbelthieren,  dann  müssten  wir  bezüglich  der 
Erklärung  der  Blasenspalte  uns  begnügen  zu  sagen,  dass  in  dem 
hintersten  Theile  des  Primitivstreifens  ein  ähnliches  Gebilde,  wie 
die  Aftermembran,  in  derselben,  bisher  eben  noch  nicht  völlig  klar- 
gelegten Weise,  wie  diese  entstehe  und  sich  später,  ebenfalls  auf 
gleiche  Weise,  zu  einer  Spalte  umwandele.  Ich  glaube  indess, 
dass  der  zur  Zeit  noch  ausstehende  Nachweis  der  Homologie  dieser 
Bildung  in  den  verschiedenen  Thierklassen  später  sicher  erbracht 
werden  wird. 

Es  lässt  sich  schliesslich  der  Einwand  erheben,  dass  bisher  nur 
von  dem  unteren  Abschnitt  des  Sinus  urogenitalis  der  Beweis  seiner 
Entwickelung  aus  der  Gloake  gefuhrt  worden  ist,  dass  der  obere 
Theil  der  Blase  vielleicht  doch  aus  der  AUantois  entstünde.  Dies 
thäte  indess  der  Richtigkeit  der  ausgesprochenen  Hypothese  keinen 
Eintrag;  denn  nachgewiesenermaassen  erstreckt  sich  der  hinter  der 
Aftermembran  liegende  Abschnitt  des  Frimitivstreifens  auch  auf 
die  AUantois. 

Sehen  wir  nun  zu,  ob  sich  mit  der  ausgesprochenen  Hypothese 


Die  Entstehung  der  Missbildangen  der  Harnblase  nnd  Harnrohre.     795 

wirklich  der  anatomische  Befand  dieser  Spalt bildangen  in  Einklang 
bringen  lässt! 

Zunächst  erklärt  sich  das  Vorhandensein  einer  die  Bauchwand 
und  vordere  Blasenwand  durchsetzenden  Spalte  ohne  weiteres  und 
zwar  einer  Spalte  von  sehr  wechselnder  Ausdehnung.  Am  häufig- 
sten ist  die  mit  Epispadie  verbundene  totale  Blasenspalte:  jede 
Verschmelzung  der  Ränder  der  Primitivrinne  hinter  der  Stelle  der 
Aftermembran  ist  ausgeblieben;  der  Spalt  erstreckt  sich  vom  Ende 
der  letzteren,  d.  h.  der  äusseren  Urethralmändung  bis  hinauf  zum 
Nabel.  Ein  eigentlicher  Nabel  fehlt  nothwendigerweise  in  diesem 
Falle.  Der  Nabelring  ist  nur  vorn  gebildet,  hinten  offen,  also  in 
einen  nach  hinten  concaven  Halbkreis  umgewandelt.  Die  Nabel- 
gefässe  nebst  dem  Beste  des  Allantoisstieles  sind  nicht  zu  einem 
runden  Strange  vereinigt,  sondern  verlassen  die  Bauchhöhle  nur 
durch  eine  membranartige  Bindegewebsmasse  von  wechselnder  Dicke 
unter  einander  verbunden.  —  Vereinigt  sich,  was  ziemlich  selten 
ist^  wenigstens  das  Ende  der  Rinne,  so  ist  die  Membrana  reuniens 
inferior  und  damit  gewöhnlich  auch  die  spätere  Bauchwand  dicht 
unterhalb  des  Nabels  ungespalten.  Es  besteht  ein  geschlossener 
Nabelring,  ein  typischer  Nabelstrang,  und  zwischen  ihm  und  der 
evertirten  Blase  ein  verschieden  breiter  Streifen  der  vorderen  Bauch- 
wand. —  Beicht  der  Spalt  von  der  Analmembran  aus  noch 
weniger  weit  nabelwärts,  so  entsteht  eine  einfache  Epispadia  penis 
ohne  Blasenspalte  ohne  oder  mit  Schluss  des  Beckenringes,  und 
bei  ganz  geringer  Ausdehnung,  die  bisher  erst  in  3  Fällen  beob- 
achtete isolirt  vorkommende  Eichelepispadie.  —  Es  kann  aber 
auch  bei  der  von  hinten  (d.  h.  der  späteren  Nabelgegend)  nach 
vom  (nach  der  Aftermembran  zu)  fortschreitenden  Verschmelzung 
des  hinteren  Abschnittes  der  Primitivrinne  zum  Primitivstreifen  an 
irgend  beliebiger  circumscripter  Stelle  die  Vereinigung  ausbleiben, 
ober-  und  unterhalb  derselben  aber  stattfinden:  Dann  entstehen 
die  freilich  seltenen  Fälle  von  Blasenspalte  bei  ziemlich  oder  ganz 
normalen  äusseren  Genitalien  oder  eine  solche  Art  der  Epispadie, 
wie  sie  Dollinger^)  beschreibt,  bei  welcher  der  Eicheltheil  der 
Harnröhre  normal  gebildet  war  und  mit  der  Urethra  penis  com- 
municirte,  letztere  aber  durch  einen  besonderen  Canal  noch  an  der 

')  Dollinger,  Doppelte  Harnröhre  im  hängenden  Theile  des  männlichen 
Gliedes  und  deren  Operation.    Pester  med.  Chirurg.  Presse.  1880. 
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Dorsalseite  der  Corona  glandis  in  der  Medianlinie  sich  öffnete  and 
in  einer  rinnenformigen  Furche  am  Bücken  der  Eichel  endete.  — 
Es  bilden  diese  Fälle  von  isolirter  Blasenspalte  oder  dorsaler 
Fistelbildang  der  Urethra  also  Analoga  jener  Fälle  von  Hypospadie, 
bei  denen  die  sonst  völlig  normale  Harnröhre  noch  darch  eine  oder 
mehrere  Fistelöffnangen  in  der  Raphe  Penis  ausmündete. 

Das  Verhalten  der  Harnröhre  bei  Epispadia  glandis  und  Epi- 
spadia  penis  ist  ein  wechselndes.  Da  die  nabelwärts  der  After- 
membran gelegenen  Theile  der  Primitivrinne  sich  nicht  vereinigt 
haben,  so  muss  die  dorsale  Hälfte  des  Genitalhöckers  gespalten 
bleiben,  die  Urethra  also  —  bei  sonst  normaler  Bildung  —  eine 
dorsalwärts  offene,  in  der  Tiefe  der  pars  spongiosa  penis  gelegene, 
mit  normaler  Schleimhaut  ausgekleidete  Rinne  bilden,  die  an 
normaler  Stelle  ausmündet.  Solche  Fälle  sind  in  der  That  be- 
schrieben. Man  kann  dann  eigentlich  zwei  über  einander  liegende 
Rinnen  von  einander  unterscheiden,  eine  oberflächliche  und  eine  tiefe. 
Letztere  entspricht  der  Urethra,  erstere  dem  Spaltraum  zwischen 
den  beiden  seitlichen  Hälften  des  dorsalen  Abschnittes  des  Penis, 
also  zwischen  den  aus  einander  gewichenen  .oder  richtiger  gesagt, 
nicht  erst  zur  Vereinigung  gelangten  Corpora  cavernosa  penis. 
Die  bei  Vorhandensein  des  Eicheltheiles  constant  vorkommenden 
leistenförmigen  Vorsprünge  an  der  Seitenwand  der  Eichelrinne  ent- 
entsprechen einfach  den  Grenzen  zwischen  der  oberflächlichen  und 
der  tieferen  Rinne.  —  Indess  diese  Fälle  sind  doch  selten.  Für  ge- 
wöhnlich sieht  man  nur  auf  der  Rückenfläche  des  Penis  und  der 
Eichel  oder  auch  blos  des  ersteren  eine  mehrere  Millimeter  breite 
seichte  Furche,  deren  Epithel  wohl  schleimhautähnlich  ist,  oft  aber 
mehr  das  Aussehen  einer  feinen  embryonalen  Narbe  besitzt;  jede 
andere  Andeutung  einer  Urethra  fehlt.  Man  hört  vielfach,  die 
Harnröhre  verlaufe  auf  der  oberen  anstatt  auf  der  unteren  Seite 
der  Corpora  cavernosa  penis.  Hiervon  kann  gar  keine  Rede  sein. 
In  einem  Theile  der  Fälle  handelt  es  sich  wohl  nur  darum,  dass 
die  Schwellkörper  seitwärts  der  sonst  normal  zur  Entwicklung  ge- 
kommenen Urethra  ventralwärts  herabgeglitten  sind,  letztere  also 
dorsalwärts  gerückt  ist;  diese  Verlagerung  wäre  einfach  die  Folge 
der  elastischen  Retraction  der  an  der  Unterseite  des  Gliedes  ver- 
einigten, auf  der  dorsalen  in  der  Medianlinie  von  einander  ge- 
schiedenen Weichtheile.     Diese   Erklärung    würJe   fdr  j)Qe  Fälle 


Die  BnUtehung  der  Missbilduogea  der  Harnblase  and  Harnröhre.     797 

geltoD,  in  denea  die  ürethralfarche  breit  ist  and  sich  zwischen  den 
Corpora  cavernosa  soweit  herabdrücken  lässt,  dass  sie  schliesslich 
nar  darch  Haat  und  Schleimhaut  von  der  Unterseite  des  Gliedes 
getrennt  ist.  —  In  anderen  Fällen  mag  es  wohl  vorkommen,  dass 
die  Urethra  sich  gar  nicht  erst  entfaltet  hatte  und  die  dorsale 
Furche  also  nur  der  durch  die  Spaltung  der  dorsalwarts  der  Ure- 
thralrinne   gelegenen  Weichtheile   entstandenen   Rinne   entspricht. 

Das  Präputium  muss  bei  totaler  Epispadie  natürlich  mit  ge- 
spalten sein  und,  umgekehrt  wie  bei  der  Hypospadie,  eine  an  der 
Ventralseite  der  Eichel  gelegene  Schürze  mit  deatlichem  Frenulum 
bilden.  Bei  reiner  Eichelepispadie  muss  es  hingegen ,  was  ebenso 
verständlich  ist,  sich  normal  verhalten.  Denn  es  entwickelt  sich 
ja  von  den  hinter  der  Corona  glandis  gelegenen,  also  bei  dieser 
Missbildung  nicht  gespaltenen  Theilen.  Damit  stimmt  auch  der 
thatsächlich  bei  Eichelepispadie  zu  erhebende  Befund. 

Wie  bei  der  Hypospadie,  bei  der  Hasenscharte  und  dem  Wolfs- 
rachen, bei  der  Spina  bifida  und  anderen  Spalt-  resp.  Hemmungs- 
bildungen .  sehen  wir  nun  auch  bei  der  Epispadie  und  Ectopia 
vesicae  die  gespaltenen  Tbeile  im  Wachsthum  zurückbleiben.  Ja 
vielleicht  war  gerade  das  ungenügende  Wachsthum  resp.  die  un- 
genügende primäre  Gewebsbildung  die  erste  Ursache  zum  Ausbleiben 
der  normalerweise  stattfindenden  Vereinigung.  Durch  diese  Wachs- 
thumsstörung  erklärt  sich  aber  völlig  ungezwungen  die  auffallende 
Kürze  eines  epispadiäischen  Penis,  namentlich  an  der  dorsalen 
Seite,  daher  seine  dorsalgerichtete  Biegung,  sein  Anliegen  an  der 
evertirten  Blase;  durch  sie  erklärt  sich  der  Tiefstand  des  Nabels 
und  das  breite  Klaffen  der  vorgefallenen  Harnblase  und  ihre 
manchmal  auffallende  Kleinheit.  Zu  der  oben  erwähnten  reellen 
Verkürzung  des  Penis  gesellt  sich  freilich  noch  eine  scheinbare, 
dadurch  bedingt,  dass  die  Corpora  cavernosa  penis  infolge  der 
gleichzeitigen  Beckeuspalte  ventralwärts  aus  einander  weichen  und 
demnach  die  Eichel  an  die  vordere  Bauchwand  heranziehen.  Der 
mangelnde  Beckenschluss  selbst  ist  natürlich  die  einfache  Folge 
der  primären  Spalte  der  Membrana  reuniens  inferior. 

Schliesslich  erklärt  unsere  Hypothese  in  höchst  einfacher  Weise 
den  directen  Uebergang  der  äusseren  Haut  in  die  Schleimhaut  der 
gespaltenen  Blase,  sowie  den  sonst  so  aaffallenden  Umstand,  dass 
letztere  nie  für  sich  allein,  sondern  nur  gleichzeitig  mit  den  Bauch* 
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decken  gespalten  getroffen  wird.  Es  geht  eben  im  Bereich  der 
nicht  verschmolzenen  Primitivrinne  das  Ektoderm  direct  in  das 
Entoderm  über;  ihre  Trenn ang  durch  das  sich  zwischenschiebende 
Mesoderm  ist  erst  eine  Folge  der  normal  stattfindenden  Yerwachsaog. 

Die  gleiche  Hypothese  macht  auch  den  von  Käster ^)  be- 
schriebenen Fall  sogen,  intraateriner  Heilang  einer  Blasenspalte 
und  die  von  Yrolik  und  Lichtheim  beobachteten  Fälle  reiner 
Blasenectopie  zwischen  den  gespaltenen  Bauchdecken  ohne  Blasen- 
spalte dem  Verstandniss  zugangig.  Ich  sehe  in  ihnen  auch  nur 
gradweise  von  den  erst  besprochenen  verschiedene  Hissbildangen. 
Die  Verschmelzung  der  Rander  der  Primitivrinne  zum  Primitiv- 
streifen  erfolgt,  wie  einige  auch  von  Säugethierembryonen  gewonnene 
Querschnitte  zeigen,  nicht  gleichmässig  in  ganzer  Dicke,  sondern  man 
sieht  zunächst  an  der  Stelle  der  Vereinigung,  während  das  Entoderm 
sich  schon  an  einander  gelegt  hat,  auf  der  ektodermalen  Seite  eine 
seichtere  oder  tiefere  Rinne.  Tritt  jetzt  eine  Hemmung  in  der 
Verschmelzung  ein,  so  kann  Entoderm  und  Darmfaserplatte  sich  wohl 
mit  dem  der  anderen  Seite  vereinigt  haben,  d.  h.  die  Kloake  resp. 
Harnblase  ist  geschlossen,  während  Ektoderm  und  Hautblatt  nicht 
zur  Verwachsung  gelangt  sind.  In  dieser  Weise,  im  Sinne  einer 
der  Dicke  nach  unvollendeten  Verschmelzung  der  Ränder  der 
Primitivrinne  denke  ich  mir  jene  Missbildungen  Vrolik's  und 
Lichtheim's  zu  Stande  gekommen.  Im  Küster'schen  Falle 
müsste  man  entweder  an  eine  nachträgliche,  doch  unvollständige 
Vereinigung  denken,  wie  sie  z.  B.  bei  der  Hasenscharte  ja  auch 
angetroffen  wird,  oder  —  was  vielleicht  weniger  wahrscheinlich 
ist  —  daran,  dass  in  der  Medianlinie  die  primordiale  Bauchwand 
persistirte  —  sie  würde  der  deckenden  Membran  entsprechen  ^ 
und  die  Hautmuskelplatten  sich  nicht  genügend,  nicht  bis  zur 
Medianlinie  in  sie  hinein  entwickelt  hätten. 

Gewisse  Schwierigkeiten  bietet  dem  Verstandniss  höchstens 
die  mehrfach  beobachtete  Dilatation  der  Ureteren  und  Nierenbecken. 
Meiner  Ansicht  nach  handelt  es  sich  hierbei  um  eine  secundäre 
Bildung,  die  nicht  ohne  Weiteres  zur  Spaltbildung  hinzugehört. 
Einmal  ist  sie  nicht  constant,  sondern  fehlte  in  einer  ganzen  Reihe 
der  pubiicirten  Fälle;   sie  fehlt  in  der  Regel  bei  Epispadien  ohne 


')  Küster,  CMrorg.  Trienmum. 
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Blasenspalte,  dürfte  also  höchst  wahrscheinlich  mit  der  fast  regel- 
massigen Eversion  der  gespaltenen  Harnblase  zusammenhangen. 
Der  Verlauf  der  Ureteren  wird  dadarch  ein  abnormer,  und  man 
kann  sich  recht  wohl  denken,  dass  hierbei  eine  geringe  Knickung 
der  Harnleiter  stattfindet,  die  zur  Erschwerung  des  Urinabflusses 
und  damit  zur  Dilatation  der  Ureteren  und  Nierenbecken  Anlass 
giebt.  Es  steht  also  auch  dieser  Befund  in  absolut  keinem  Wider- 
spruch mit  unserer  Hypothese. 

Bei  den  bisher  betrachteten  Missbildungen  reichte  dieselbe  für 
sich  allein  vollständig  zur  Erklärung  ihrer  Genese  aus,  was  sicher 
sehr  zu  ihren  Gunsten  spricht.  Es  erübrigt  jetzt  noch,  derjenigen 
Spaltbildungen  zu  gedenken,  bei  denen  anderweitige  Entwickelungs- 
störungen,  namentlich  der  benachbarten  Theile  sich  mit  der  Spalt- 
bilduDg  combiniren.  Selbstverständlich  werde  ich  nur  auf  jene 
Hissbildungen  eingehen,  die  die  Harnblase  und  Harnröhre  oder  die 
äusseren  Genitalien  gleichzeitig  in  Hitleidenschaft  ziehen. 

A.  Förster^)  beschreibt  kurz  und  zeichnet  das  Präparat  einer 
Hypospadie  mit  Spaltung  des  Penis.  Die  Spaltung  betrifft  die 
Eichel  und  ein  kurzes  Stuck  des  Körpers.  Die  linke  Hälfte  ist 
grösser  und  vollkommener  und  zeigt  auch  eine  Art  Präputium; 
die  rechte  ist  kleiner  und  eigenthumlich,  fast  s-formig  gestaltet, 
die  Glans  daselbst  tief  eingeschnürt.  Zwischen  beiden  Hälften 
findet  sich  eine  tiefe  Furche,  in  deren  trichterförmigen  Grund  die 
Urethra  mundet.  —  Ich  stimme  der  Förster'schen  Deutung  völlig 
bei  und  sehe  in  dieser  überaus  seltenen  Hissbildung  eine  Gombi- 
nation  einer  totalen  Eichelepi-  und  -hypospadie.  Etwas  häufiger 
sind  diejenigen  Fälle  der  gleichen  Combination,  in  denen  die  Spal- 
tung nach  beiden  Richtungen  weiter  geht  und  die  Beckenblasen- 
banchspalte  sich  nach  hinten  bis  zum  After  fortsetzt.  Gewöhnlich 
sind  sie  mit  anderen  Hissbildungen  vergesellschaftet  und  betreffen 
lebensunfähige  Früchte.  Ihre  Erklärung  ergiebt  sich  nach  dem 
früher  Gesagten  von  selbst. 

Ganz  anderer  Art  ist  die  Combination  einer  Blasenbauchspalte 
mit  gleichzeitiger  Kloakenbiidung. 

Es  erscheint  zweckmässig,  zuerst  auf  letztere  allein  einzugehen. 
Es    ist  nicht  meine  Absicht,   die   verschiedenen  Varietäten   dieser 

')  A«  Förster,  Die  Missbildungen  des  Measchen.  Atlas.  1861.  Tab.  XXI, 
Fig.  1. 
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MissbilduDg  hier  im  Detail  zo  schildern;  ich  verweise  ihrethalben 
auf  die  betreffenden  Handbncher.  Nur  daran  sei  erinnert,  dass  bei 
ihnen  sämmtlich,  wie  der  Name  zutreffend  ausdrackt,  die  Harn- 
und  Geschlechtswege  and  der  Darm  in  eine  gemeinsame  Höhle 
mändet,  die  entweder  geschlossen  ist  oder  an  normaler  oder  ab- 
normer Stelle  nach  aussen  mündet.  —  Die  Ursache  dieser  Störang 
ist  leicht  in  dem  ausbleibenden  oder  ungenügenden  Herabtreten  des 
Septum  Douglasii  zu  erkennen.  Bleiben  die  Rathke' sehen  Falten 
in  der  Entwickelung  zurück,  verwachsen  sie  nicht  oder  nur  theil- 
weis  mit  einander  und  rücken  nicht  bis  zum  Kloakenseptum  herab, 
so  bleiben  —  nach  der  Genese  des  Sinus  urogenitalis  leicht  ver- 
ständlich —  verschieden  grosse  Gommunicationswege  zwischen  Blase 
oder  Urethra  oder  Vagina  und  dem  Mastdarme  bestehen.  Ein  ge- 
ringer Grad  dieser  Missbildung  ist  die  Persistenz  des  Kloaken- 
ganges, der  sich  als  ein  meist  sehr  enger  Verbindungsweg  zwischen 
Mastdarm  und  der  Pars  membranacea  oder  prostatica  urethrae 
darstellt.  Wir  haben  dieselbe  schon  oben  kurz  berührt  bei  Be- 
sprechung der  Fälle  von  völligem  oder  theilweisem  Verschluss  der 
Urethra.  Gewöhnlich  sind  ja  die  äusseren  Genitalien  gleichzeitig 
in  der  Entwickelung  zurückgeblieben;  manchmal  fehlen  sie  ganz. 
Das  Gloakenseptum  hat  sich  nicht  oder  nur  theilweise  zur  Genital- 
rinne entfaltet.  Doch  giebt  es  auch  Fälle,  in  denen  die  Kloake 
in  normaler  Weise  sich  nach  aussen  öffnete  und  die  äusseren 
Genitalien  gut  gebildet  sind.  Bei  ihnen  erinnert  nur  noch  ein  ab- 
normer Fistelgang  zwischen  Rectum  und  Blase  oder  Vagina  an 
die  ehemalige  Cloake;  wir  haben  es,  da  der  After  gewöhnlich  fehlt 
oder  doch  nicht  normal  mit  dem  Mastdarm  commnnicirt,  zu  thun 
mit  einer  Atresia  ani  oder  recti  vesicalis  resp.  vaginalis.  Auf  die 
Entstehung  dieser  Atresien  werde  ich  indess  erst  zum  Schluss  noch 
kurz  eingehen. 

Es  fällt  die  Genese  der  verschiedenen  Cloakenbildungen  gleich- 
falls in  eine  recht  frühe  Entwickelungsperiode,  aber  doch  in  eine 
spätere,  als  die  der  Blasenspalte,  circa  in  die  4.-6.  Woche  des 
Fötallebens. 

Eine  Gombination  der  Gloakenbildung  mit  gleichzeitiger 
Becken-Blasen-Bauchspalte  zeigen  nun  jene  Fälle,  in  denen  die 
gemeinsame  Oeffnung  der  Harn-  und  Geschlechtswege  und  des 
Darmes   sich    am    unteren  Ende   der  vorderen  Bauchwand    findet. 
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Bei  flüchtiger  Besichtigang  scheint  es  sich  öfter  nur  um  das  ge- 
wöhnliche bekannte  Bild  der  Blasenspalte  mit  Eversion  der  Blase 
zu  handeln.  Sieht  man  indess  genauer  zu,  so  findet  man  in  dem 
prolabirten  gerötheten  Schleimhautwulst  der  Blase  nicht  nur  die 
Mundungen  der  beiden  Ureteren  und  darunter  die  der  Wolff- 
sehen  oder  Mal  1er 'sehen  Gänge,  sondern  zwischen  ersteren,  bald 
etwas  höher,  bald  tiefer  median,  noch  eine  unpaare  Oeffnung,  aus 
der  Mekonium  vortritt;  der  After  fehlt.  Hier  haben  sich  also  die 
Bat hke 'sehen  Falten  über  der  ursprünglichen  Darmrinne  eine 
Strecke  weit  zum  Ganal  geschlossen,  so  dass  die  Harnblase  durch 
ein  Septum  vom  Mastdarm  getrennt  wurde;  doch  trat  letzteres 
nicht  tief  genug;  es  erliielt  sich,  da  die  Oeffnung  der  Gloake  an 
normaler  Stelle  ausblieb,  der  Gloakengang. 

Bleibt  die  Vereinigung  der  Rathke'schen  Falten  auch  höher 
oben  resp.  überhaupt  aus,  dann  schliesst  sich  der  aus  dem  hin- 
teren Gloakenabschnitt  hervorgehende  Theil  der  Darmrinne  nicht 
zum  Ganal;  es  fehlt  demnach  auch  die  hintere  Blasen  wand;  die 
durch  die  nur  schwach  wallartig  vortretenden  Rathke'schen 
Falten  vom  Darm  geschiedenen  Theile  der  Blase  bleiben  von  ein- 
ander getrennt,  und  es  muss  demnach,  wenn  auch  der  Schluss  der 
Primitivrinne  zum  Frimitivstreifen  ausgeblieben  war,  also  eine 
Blasenspalte  sich  mit  der  Gloake  combinirt,  eine  Missbildnng  ent- 
stehen, bei  welcher  wir  die  gespaltene  prolabirte  Harnblase  in 
zwei  Hälften,  eine  rechte  und  eine  linke,  getheilt  finden,  beide  von 
einander  geschieden  durch  eine  Darmschleimhautrinne.  Eine  solche 
Missbildung,  die  den  höchsten  Grad  der  Becken-Bauch-Blasenspalte 
mit  Gloakenbildung  darstellt,  kommt  thatsächlich  vor.  Bartels^) 
konnte  bereits  1867  9  derartige  Fälle  aus  der  Literatur  zusammen- 
stellen und  sie  um  einen  10.  bereichem.  Der  anatomische  Befund 
war  in  allen  Beobachtungen  fast  völlig  übereinstimmend.  Der 
freiliegende  Theil  der  Darmrinne,  also  der  congenitale  widernatür- 
liche After  führt  oben  in  das  Ileum  oder  Göcum;  das  Golon  fehlte 
in  der  Regel  völlig.  Wie  dies  zu  erklaren,  darüber  enthalte  ich 
mich  jedes  Urtheiles,  da  ich  meine  Studien  nicht  auf  die  Ent- 
wickelung  des  Darmrohres  ausgedehnt  habe,  aus  den  Angaben  der 
Lehrbücher   aber   sichere  Schlüsse   nicht   gezogen  werden  können. 

0  Max  Bartels,  lieber  die  BauchblasengeDitalspalte,  einen  bestimmten 
Grad  der  sogen.  Inversion  der  Harnblase.  1867.  Dissert. 
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Unten  mündete  in  den  Anus  praeternatoralis  gewöhnlich  noch  ein 
kurzes,  zum  Ganal  geschlossenes,  blind  endendes  Stack  Darmrohr, 
das  mit  dem  Mastdarm  eine  gewisse  Aehnlichkeit  hatte.  Seine 
Entstehung  kann  man  entweder  anf  Erhaltenbleiben  des  sonst  ver- 
loren gehenden,  vom  unteren  Ende  der  Gloake  sich  fortsetzenden 
Enddarmes  zurückführen,  oder  man  kann  auch  daran  denken,  dass 
im  untersten  Abschnitte  der  Gloake  eine  Vereinigung  der  ja  von 
den  Seiten  vortretenden  Bathke'schen  Falten  stattgefunden  habe, 
dieselbe  nur  in  den  oberen  Theilen  ausgeblieben  sei.  —  Hit  der 
ja  vom  Ektoderm  ausgekleideten  Analportion  des  Darmes  hat 
dieses  Stück  jedenfalls  nichts  zu  thun. 

Es  giebt  also  auch  für  diese  hochgradigen,  complicirten  Miss- 
bildungen, für  die  Halbirung  der  Blase  durch  Darm,  unsere  Hypo- 
these eine  völlig  ungezwungene  Erklärung,  die  freilich  von  allen 
früheren  Lehren ,  die  stets  auf  eine  paarige  Anlage  der  AUantois 
rekurrirten,  stark  abweicht. 

Nun  giebt  es  aber  eine  kleine  Anzahl  von  Beobachtungen 
einer  doppelten  Blase  ohne  Blasenspalte  und  ohne  Gloakenbildung. 
Sie  sind  äusserst  selten.  Von  einer  vollständig  doppelten  Blase 
kenne  ich  nur  den  einen  bei  MeckeP)  citirten  Fall  Gattier*s; 
derselbe  beobachtete  bei  einem  Kinde  die  Harnblase  in  zwei  ganz 
getrennte,  einen  Finger  weit  von  einander  entfernte  Hälften  zer- 
fallen, deren  jede  einen  Harnleiter  aufnahm.  In  den  wenigen 
anderen  Fällen  handelte  es  sich  stets  nur  um  mehr  oder  minder 
vollständige  mediane  Scheidewände,  die  die  Blase  in  zwei  Hälften 
sonderte;  einige  Fälle  sind  überhaupt  so  ungenau  untersucht  und 
beschrieben,  dass  sie  gar  nicht  in  Betracht  kommen  können. 

Die  früher  allgemein  gültige  Anschauung  der  Entwickelung 
der  Harnblase  aus  der  AUantois  und  einer  ursprünglich  paarigen 
Anlage  der  letzteren  machte  gerade  diese  Abnormität  dem  Ver- 
ständniss  leicht  zugängig.  Indess,  mnss  einmal  bei  dieser  An- 
nahme schon  die  ausserordentliche  Seltenheit  dieser  Fälle  auf- 
fallen, z.  B.  im  Vergleich  mit  dem  Vorkommen  eines  Uterus  oder 
Vagina  duplex,  so  wissen  wir  andererseits  ja  durch  die  Gasser- 
sehen  Untersuchungen,  dass  die  Allan toishöhle  überhaupt  nicht 
paarig  angelegt  ist,    sondern   dass   nur  die  zu  einer    bestimmten 


')  Heckel,  1.  c. 
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Entwickelungsperiode  in  Form  zweier  Höcker  zu  beiden  Seiten 
der  Hittellinie  vorspringende  Wand  dieser  selbst  nnpaaren  Höhle 
eine  paarige  Anlage  vortauscht.  Wir  würden  daher  selbst  darch 
die  Annahme,  dass  mindestens  der  obere  Theil  der  Blase  sich  aus 
der  AUantois,  nicht  aus  der  Gloake  entwickelt,  für  die  Erklärung 
wenig  gewinnen.  —  Ohne  ein  definitives  ürtheil  abgeben  zu  wollen, 
zomal  ich  selbst  solche  Fälle  nie  beobachtet  habe,  scheint  es  mir 
am  wahrscheinlichsten,  dass  die  mediane  Scheidewand  die  Folge 
einer  Verwachsung  der  Yorderwand  der  Blase  mit  der  von  der 
Ruck  wand  ja  normaler  Weise  vorspringenden  .  medianen  Leiste  sei, 
einer  Verwachsung,  die  sehr  früh  eingetreten  sei,  als  noch  die 
Blase  unten  mit  dem  Darm  communicirte,  oben  halbmondförmig 
den  nur  durch  die  verschmolzenen  Bathke 'sehen  Falten  von  ihm 
getrennten  Darmcanal  umgab. 

In  wenigen  Fällen  wird  schliesslich  ein  völliges  Fehlen  der 
Harnblase  beschrieben,  eine  Einmündung  der  Ureteren  in  der 
Gegend  des  Blasenhalses  in  die  Urethra.  Auch  diese  Beob- 
achtungen sind  theilweise  sehr  unsicher;  doch  wäre  eine  solche 
Missbildung  entwickelungsgeschichtlich  leicht  zu  begreifen  durch 
die  einfache  Annahme,  dass  nur  der  Theil  des  Sinus  urogenitalis 
unterhalb  der  Einmündung  der  Wo Iff 'sehen  Gänge,  die  ja  sehr 
hoch  oben  in  die  Gloake  erfolgt,  zur  Entwickelung  gekommen  sei, 
der  obere  nicht  weiter  mitgewachsen  sei. 

Zum  Schluss  noch  einige  Worte  über  die  sich  so  oft  mit  den 
Missbildungen  der  Harnblase  verbindenden  angeborenen  Verschlies- 
sungen  des  Mastdarmes  und  die  begleitenden  inneren  nnd  äusseren 
Fistelbildungen.  Frank')  hat  sie  zum  Gegenstand  einer  sehr 
hübschen,  eingehenden  monographischen  Bearbeitung  gemacht.  Er 
kommt  zu  dem  Schluss,  „dass  der  angeborene  Verschluss  des  Mast- 
darmes stets  durch  Verwachsung  fötaler  Anlagen  hervorgehe''.  — 
Frank  geht  noch  von  der  alten,  irrthümlichen  Anschauung  aus, 
dass  die  OefFhung  der  Kloake  nach  aussen  durch  Entgegenwachsen 
und  schliesslichen  Durchbruch  einer  Einstülpung  des  Ektodermes 
zu  Stande  komme.  Von  einem  Eloakenseptum  weiss  Frank  noch 
nichts.  Auf  Grund  dieser  Anschauung  schloss  er  folgerichtig,  dass 
ein  Verschluss  des  Afters  oder  Rectum  höchstens  bei  gleichzeitiger 

•)  Frank,  üeber  die  angeborene  Versciliessung  des  Mastdarmes  und  die 
begleitenden  innem  und  äussern  angeborenen  Fistelbildungen.  Wien  1892. 


A 
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Atresie  der  normalen  Aasfuhrangsgänge  der  Harn-  und  Geschlechts- 
organe als  Hemmungsbildang  betrachtet  werden  und  auf  ein  Aus- 
bleiben der  ektodermalen  Einstülpung  resp.  der  Gommanication 
dieser  mit  der  Kloake  zurückgeführt  werden  könne,  dass  aber,  wenn 
die  Harn-  und  Geschlechtsorgane  in  normaler  Weise  ausmünden,  der 
Mastdarmverschluss  stets  durch  Verwachsung  entstanden  sein  muss. 
Wir  haben  gesehen,  dass  die  Oeffnung  der  Kloake  in  ganz 
anderer  Weise  erfolgt.  Auch  macht  sich  Frank  —  augenschein- 
lich aus  Mangel  eigener  diesbezüglicher  embryologischer  Unter- 
suchungen —  irrige  Vorstellungen  über  das  Tiefertreten  des  Septam 
Douglasii.  Tourneux^)  zeigte  schon  beim  Schaf  und  Schwein, 
dass  dasselbe  bei  seinem  Tiefertreten  mit  dem  Boden  der  Kloake 
verschmelze,  also  zu  einer  Trennung  von  Darm  und  Sinus  urogenitalis 
führe,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Cloake  sich  noch  nicht  nach  aussen 
geöffnet  hat.  Ich  fand  ferner,  wie  Tourneux,  dass  die  Oeffnung 
des  Darmes  nach  aussen  später  als  die  des  Sinus  urogenitalis 
erfolgt.  Bei  den  beiden  jüngsten  von  mir  untersuchten  mensch- 
lichen Embryonen  ist  der  Hastdarm  noch  verschlossen,  endet 
blind,  während  der  Sinus  urogenitalis  bereits  durch  das  theilweise 
entfaltete  Kloakenseptum  frei  nach  aussen  mündet;  gleichwohl  ist 
—  was  für  die  Atresia  recti  von  Wichtigkeit  ist  —  die  Anaiportion 
schon  in  Bildung  begriffen,  sind  die  Analhöcker  zwar  noch  niedrig, 
doch  deutlich.  Auf  Grund  dieser  Befunde  kann  ich  die  von  Frank 
behauptete  ausschliessliche  Entstehung  der  Mastdarm verschlies- 
suDgen  durch  fötale  Verwachsungen  nicht  als  bewiesen  erachten, 
sondern  muss  die  Möglichkeit,  dass  die  Atresia  recti,  der  Verschluss 
in  der  Höhe  des  Kloakenseptum  eine  Hemmungsbildung  sei,  offen 
halten.  In  allem  Uebrigen,  speciell  was  die  Atresia  ani,  die  höher 
hinauf  reichenden  Verschliessungen  des  Mastdarmes  und  die  ab- 
normen Ausmündungen  desselben  bei  Afterverschluss  anlangt, 
stimme  ich  Frank  völlig  bei  und  verweise  daher  auf  seine  inter- 
essante Abhandlung.  Ich  habe  zwar  meine  Ansicht  über  die  Ent- 
wickelung  des  Dammes,  wie  oben  erwähnt,  seit  meiner  ersten  Arbeit 
darüber  etwas  modificirt,  doch  wird  dadurch  die  Erklärung  der  in 
Bede  stehenden  Missbildnngen  in  keiner  Weise  beeinflusst;  kann 
ich    doch  das   principiell    wichtigste  Ergebniss   meiner    damaligen 


»)  Tourneux,  1.  c.  1888  und  1889. 
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Untersuchungy  dass  der  Damm  nicht  einem  Tieferwachsen  des  Sep- 
tum  Douglasi,  sondern  einer  Verwachsung  ektodermaler  paarig  an- 
gelegter Gebilde  seine  Entstehung  verdankt,  auch  heute  noch  und 
zwar  mit  besseren  Gründen  aufrecht  erhalten. 


Das  Ergebniss  vorstehender  Untersuchungen  l&sst  sich  etwa 
folgendermaassen  zusammenfassen : 

1.  Die  bei  weitem  grösste  Mehrzahl  der  Missbil- 
dungen der  Harnblase  und  Harnröhre,  insbesondere  die 
Spaltbildungen,  sind  einfache  Hemmungsbildungen; 
ihre  Genese  lässt  sich  ungezwungen  an  der  Hand  der 
Entwickelungsgeschichte  ableiten. 

2.  Am  frühesten  entstehen  die  verschiedenen  Arten 
der  Bauch-Blasenspalte  und  der  Epispadie  in  Folge  voll- 
kommenen oder  theilweisen  Ausbleibens  der  Verschmel- 
zung der  Ränder  der  Primitivrinne  zum  Primitivstreifen 
in  dem  hinter    der  Aftermembran    gelegenen    Abschnitt. 

3.  In  die  4.  bis  6.  Woche  des  Fötallebens  fällt  die 
Entstehung  der  Gloakenmissbildung  mit  oder  ohne 
gleichzeitige  Blasenspalte,  bedingt  durch  ausbleibende 
oder  ungenügende  Entwickelung  und  Verwachsung  der 
Rathke'schen  Falten.  Ihr  geringster  Grad  ist  die  Per- 
sistenz des  Gloakenganges. 

4.  Auf  einer  ca.  in  der  7.  bis  14.  Woche  eintretenden 
Störung  in  der  Verschmelzung  der  Ränder  der  Genital- 
rinne zur  Urethra  des  Mannes  beruht  die  Bildung  der 
Hypospadie.  —  Die  Störung  ist  in  eine  um  so  frühere 
Zeit  zu  verlegen,  je  weiter  nach  hinten  die  Urethra 
mündet,  für  die  Eichelhypospadie  erst  in  den  Anfang 
des  4.  Monates  zu  datiren.  Als  ursächliches  Moment 
spielt  für  letztere  das  Ausbleiben  der  Entfaltung  des 
Urethralseptum  im  Bereich  der  Eichel  eine  grosse  Rolle. 

5.  Die  Verschliessungen  der  Urethra  sind  theils 
durch  völliges  oder  theilweises  Unterbleiben  der  Oeff- 
nung  des  Urethralseptum,  theils  durch  secundäre  Ver- 
wachsungen veranlasst;  letztere  kommen  allein  in  Be- 
tracht für  die  Atresieen  des  centralen  Theiles  der 
Urethra. 

▼.  Langeiibeek*8  Arch.  f.  Chiruzgie.  XLVI.  4.  53 
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6.  Die  mannigfachen  Arten  der  Versdiliessangen 
des  Mastdarmes,  sowie  die  abnormen  äusseren  Aasmän- 
düngen  desselben  sind  gleichfalls  dnrch  Verwachsung 
fötaler  Gewebsabschnitte  zu  erklären.  Nur  fär  die 
Atresia  recti  an  der  Grenze  von  Analportion  und  eigent- 
lichem Mastdarm  besteht  die  Möglichkeit  einer  einfachen 
Hemmungsbildung. 

Würzburg,  den  6.  August  1893. 


Erkl&run^  der  Abbildungen  im  Text. 

(Sämmtliohe  Figuren  sind  halb  oder  ganz  sohematisoh  gehalten.) 

Fig.  1.  (S.  760).    Embryonalanlage  eines  Kaninchens  ?on  8  Tagen.   Nach 
Kölliker. 

Pr.  Primitivrinne. 
Prs.  Primitivstreifen. 
Fig.  2.  A.  und  B.  (S.  761).  2  Keimscheiben  eines  Hühnereies  in  den  ersten 
Stunden  der  Bebrütung,  nach  Koller  (aus  Hertwig's  Bntwicke- 
lungsgesohiohte). 

df,  hf  dunkler,  heller  Fruohthof. 
S  Sichel. 

Es  Embrjonalsohild. 
pr  Primitivrinne. 
Fig.  3.  A,  B,  C.  (S.  762).  Schemata,  um  die  Bildung  der  Primitifrinae 

zu  veranschaulichen,  nach  Duval  (aus  Hertwig). 
Fig.  4.  (S.  762).  Schematisch  gezeichneter  Querschnitt  der  Primitivrinne. 
Ekt  Ektoderm. 
Ent  Entoderm. 
Hpl  Hautplatte. 
Dfpl  Darmfaserplatte. 
Fig.  5.  (S.  763).  Oberflächenansicht  des  hellen  Fruchthofes  einer  Keimhaut 
von  18  Stunden  nach  Balfour  (aus  Hertwig). 
Mw  MeduUarwülste. 
Mf  MeduUarfurche. 
Pr  Primitivrinne. 
Fig.  6.  A,  By  C.   (S.  765).    A.  Schematischer  Längsschnitt  dnrch   einen 
Hühnerembrjo  (nach  Hertwig).    B.  Schemat.   Querschnitt  durch 
einen  Hühnerembryo  von  2  Tagen  (naoh  Kölliker).    C.  Schemat. 
Qaerschnitt  durch  den  Rumpf  eines  ötägigen  Hühnerembryos  in  der 
Nabelgegend  (nach  Remak). 

A.    vaf  vordere,  haf  hintere  Ammionfalte« 
vdpf,  hdpf  vordere,  hintere  Darmpforte, 
cn  Canalis  neuron tericus. 
al  Anlage  der  AUantois. 
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B.    sf  Seitenfalte. 

saf  seitliobe  Amnionfaite. 
Ch  Chorda. 
Ih  Leibeshöhle. 
0.    af  Amnionfaite. 
Ih  Leibeshöhle, 
d  Darmrinne. 
Fig.  7.  (S.  767).    Medianschnitt  daroh  das  hintere  Ende  eines  1 6  Tage 
alten  Sohafembryos  mit  5  Paar  Ursegmenten  (nach  Bonn  et), 
al  Allantois. 
afm  Aftermembran, 
am  Amnion. 

pr  Primitivrinne  in  der  Gegend  des  Canalis  nearentericos. 
ekt  Ektoderm. 
ent  Entoderm. 
mes  Mesoderm. 
Fig.  8.  (S.  768).    Medianschnitt  durch  das  Schwanzende  eines  18  Tage 
alten  Sohafembryos  mit  23  ürsegmentpaaren  (nach  Bonn  et), 
soh  Schwanzknospe, 
am  Amnion, 
afm  Aftermembran, 
al  Allantois. 
ekt  Ektoderm. 
ent  Entoderm. 
Fig.  9.  (S.  771).     Schematisoher  Längsschnitt  durch   die    Cloake    eines 
'  Sohweineembryos. 
Ol  Cloake. 
D  Darm. 
£d  Enddarm, 
al  Allantois, 
afm  Aftermembran. 
Per  Peritonealhöhle. 
Fig.  10.  (S.771).  Querschnitt  durch  die  Cloake  eines  7  Mm.  langen  Schweine- 
embryos. 
Cl  Cloake. 
RF  Rathke- Falten. 
D  Darmrinne. 

W  Rinnenartige  Fortsetzung  des  Wol  ff 'sehen  Ganges. 
Fig.  11.  (S.  773).   Querschnitt  durch  den  Sinus  urogenitalis  eines  14  Mm. 
langen    Schweineembryos,    dicht   oberhalb  der  Einmündung   des 
Cloakenganges. 

US  üreihralseptum. 
OH  Qenitalhöcker. 
SU  Sinus  urogenitalis. 
WG  Einmündung  des  Wol  ff 'sehen  Ganges. 
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D  Darm. 

P  Peritonealhöhle. 
N  Nierengang. 
Fig.  12.  (S.  773).    Querschnitt  des  Sinns  urogenital,  eines  22  Mm.  langen 
Schweineembryos. 

SU  Sinus  urogenitalis. 
W  Mündung  des  Wol  ff  sehen  Ganges. 
N  Mündung  des  Nierenganges. 
Fig.  13.  A,  B.  (S.  775).    Längs-  und  Querschnitt  eines  Schweine embryos 
von  13  Mm.  Länge. 
G  Genitalhöcker. 
A  Allantois. 
CS  Gloakenseptum. 
CG  Cloakengang. 
Per  Peritonealhöhle. 
SU  Sinus  urogenitalis. 
D  Darm. 
NG  Nierengang. 
Fig.  14.  (S.776).  Querschnitt  durch  die  Dammgegeod  eines  Schweineembryos 
Yon  22  Mm.  Lauge.   Das  Gloakenseptum  ist  gerade  im  Beginn  sich 
zur  Genitalrinne  zu  entfalten;  vom  Cloakengang  ist  noch  ein  Rest 
Yorhanden. 
DF  Dammfurche. 
GR  Genitalrinne. 
GS  Gloakenseptum. 
CG  Cloakengang. 
Fig.  15.  A.  (S.  777).     Flächenansicht    der    Unterfläche   des    Penis    eines 
menschlichen  Embryos  von  55  Mm.  Länge.    Die  Urethra  mündet 
weit  in  der  Gegend  der  Corona  glandis;  da,  wo  das  noch  völlig  ge- 
schlossene  Urethralseptum   der  Eichel   an   die  Oberfläche  stosst, 
quellen  Epithelfetzen  vor. 

B.  Querschnitt  durch  den  Eicheltheil  derselben  Frucht.    Der  Schnitt 
ist  etwas  schräg  gefallen,  daher  die  Lippenform  des  Präputium  (P). 
US  Urethralseptum. 
P  Präputium. 
Fig.  16.  A  und  B.  (S.  779).  Querschnitte  durch  die  Eichel  eines  männlichen 
menschlichen  Embryos  von  90  Mm.  Steissuackenlänge. 

Schnitt  A,  weiter  nach  der  Corona  glandis  zu,  zeigt  die  Urethra 
zum  Canal  geschlossen,  doch  im  Oberfläohenepithel  des  Pre- 
nulum  praeputii  noch  eine  Längsfurche. 
Schnitt  B,  weiter  vom,  zeigt  die  Mündung  der  Urethra  an  der 
Unterfläche  der  Glans  penis.  Dorsalwärts  von  ihr,  wie  aaeh 
in  Schnitt  A  noch  ein  Stück  nicht  entfaltetes  Urethralseptam 
sichtbar. 


XXXVIII. 

Die  traumatische  laterale  Luxation  des 

Radiusköpfchens. 


Von 

Or.  P.  Schröter, 

Pabianice,  Russisch-Polen. 

(Mit  zwei  Abbildungen.) 


Die  Thatsache,  dass  das  hauptsächliche  Gebiet  fär  Luxationen 
im  Kindes-  und  Jünglingsalter  das  Ellenbogengelenk  und  für  die 
der  höheren  Altersstufen  das  Schultergelenk  ist»  steht  nach  den 
statistischen  Forschungen  fest.  Dieses  wird  durch  die  älteren  so- 
wie auch  die  neueren  statistischen  Zusammenstellungen  hinlänglich 
bewiesen.  Beispielsweise  giebt  0.  Weber  auf  42  Luxationen  der 
ersten  zwei  Decennien  5  Humerus-  und  11  Cubitusluxationen; 
Krönlein 's  Statistik  zu  Folge  finden  sich  unter  113  Luxationen 
dieser  Lebensperiode  2  Schulter-  und  66  Ellenbogengelenkluxationen; 
in  der  Zusammenstellung  von  Prahl  aus  der  chirurgischen  Klinik 
zu  Breslau  fallen  auf  105  Luxationen  vom  1.  bis  zum  20.  Lebens- 
jahre 12  des  Humerus  und  43  des  Gubitus.  Doch  ist  diese  That- 
sache nicht  allein  für  das  Ellenbogengelenk  als  Ganzes,  sondern 
auch  für  die  Theile  desselben,  das  Humeroulnar-  und  das  Humero- 
radialgelenk,  gültig.  Was  im  Allgemeinen  die  Luxationen  im 
Humeroradialgelenk  anbetrifft,  so  sehen  wir  in  Krön  lein 's  Ta- 
belle auf  15  Radiusluxationen  14  allein  auf  die  Jahre  vom  ersten 
bis  zum  20.  und  nur  1  auf  die  höheren  Altersklassen  fallen  und 
in  der  Tabelle  I,  in  der  ich  die  Fälle  der  isolirten  traumatischen 
lateralen  Luxation  des  Radius  aus  der  Litteratur  zusammen- 
gestellt,  werden  fast  ausnahmslos  dieselben  durch  jugendliche  In- 
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dividuen  vertreten.  Wenn  nnn  auch  die  Kadinslnxationen  im 
jugendlichen  Alter  häufiger  sind,  so  sind  sie  immerhin  auch  noch 
in  diesem  Alter  relativ  seltene  Erscheinungen  und  nehmen  ihrer 
Frequenz  nach  in  den  Tabellen  von  Prahl  unter  21  Stellen  die 
10.  ein:  bei  der  ambulanten  und  Hospital behandlung  mit  einem 
Procentsatz  von  2^8  und  bei  der  Hospitalbehandlung  allein  von 
1,3.     Nach  Erönlein  beträgt  deren  Procentsatz  3,75. 

Von  den  3  Formen  der  Verrenkungen  des  Radiuskopfes  ist 
die  laterale  die  seltenste  —  eine  Luxation,  deren  Vorkommen 
überhaupt  geleugnet  wurde,  und  über  welche  wir  in  den  älteren 
Handbüchern  (Richter,  Chelius,  Stromeyer  etc.)  keine  An- 
gaben finden.  W.  Roser  erwartet  eine  Luxation  des  Radius  di- 
rect  nach  aussen  nur  dann,  wenn  zugleich  die  Ulna  gebrochen  ist, 
eine  rein  laterale  isolirte  Luxation  glaubt  er  kaum  je  annehmen 
za  dürfen.  Aehnlich  Hamilton,  welcher  nur  ein  ganz  kurz  ab- 
gefasstes  Capitei  dieser  Luxationsform  gewidmet  und  sich  als 
Skeptiker  der  Luxation  direkt  nach  aussen  als  einer  selbststän- 
digen Verrenkungsart  gegenüber  betrachtet  wissen  will.  Die  Zahl 
der  Fälle  der  lateralen  isolirten  traumatischen  Luxation  ist  sehr 
gering;  häufiger  kommt  sie  complicirt  mit  Enochenläsionen  vor. 
Aus  der  Reihe  dieser  letzteren  Verletzungsarten  sind  zwei  Formen 
herauszugreifen,  welche  wohl  als  besondere  Typen  hinzustellen 
sind,  da  denselben  ein  typischer  Mechanismus  zu  Grunde  liegt: 
1.  laterale  Luxation  des  Radiusköpfchens  mit  Fractur  der  Ulna  im 
oberen  Drittel  und  2.  laterale  Luxation  des  Radiusköpfchens  mit 
Fractur  desselben.  Im  Folgenden  soll  die  isolirte  laterale  Luxa- 
tion des  Radiuskopfes  und  diese  zwei  Typen  einer  Betrachtung 
unterzogen  werden.  Ich  habe  mich  bemüht,  die  Fälle  von  late- 
raler Luxation  des  Radiuskopfes,  soweit  mir  die  Litteratur  zu- 
gängig war,  in  Tabelle  I.  zusammenzustellen: 

Den  Fall  von  Bartels  habe  ich  der  Tabelle  einverleibt,  da 
es  eine  isolirte  Luxation  ist,  der  Radiuskopf  direct  nach  aussen 
laxirt  war,  und  die,  wenn  auch  wahrscheinlich  nicht  subitan  ent- 
standen, doch  traumatischen  Ursprungs  war,  indem,  wie  Bartels 
wohl  richtig  bemerkt,  das  Trauma  kein  plötzliches,  sondern  ein 
allmälig  aber  anhaltend  einwirkendes  gewesen  ist.  Dagegen  ist 
der  Fall  von  Adams,  den  Denn c6  citirt,  nicht  mit  aufgenommen, 
da  derselbe  wohl  kaum  als  reiner  Fall  anzusehen   ist:    der   late- 
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ralen  Loxation  war  eine  nach  vorn  vorangegangen.  Der  Fall 
(40jähriger  Zwerg),  den  Bardenhener  beobachtet  und  be- 
schrieben, ist  nicht  aufgenommen,  weil  nach  Bardenhener 's  ßi- 
nähme  es  wahrscheinlich  ist,  dass  die  Luxation  nicht  tranma- 
tischen  Ursprungs  gewesen.  Dieser  Zahl  von  Fällen  isoiirter  trau- 
matischer Luxation  fuge  ich  noch  einen  hinzu,  den  zu  untersuchen 
mir  ein  Zufall  Gelegenheit  geboten. 


Tabelle  I. 


Name 

des 

Autors 


0) 

TS 


Alter 

des 

Patienten 


Ursache  der 
Verletzung 


Functions- 
störungen 


Anmerkungen 


Thomassiu 

(bei  Mal- 
gaigne  citirt) 


Chedien 

(bei  Mal- 
gaigne  citirt) 

N61aton 
(bei  Denuce 
citirt.    Obser- 
vation   LVU.) 

Bobert 
(bei  Denuc6 
citirt.    Obser- 
vation LVm.) 


Gerdy 
(bei  Denuc6 
citirt.    Obser- 
vation LVI.) 

Parker 
(bei    Hamil- 
ton citirt) 


1 


8  a.  n. 
12  a.  n. 


I 

Das  eine  Kind  fiellVöUige  Beugung 
auf  den  Ellen-  und  Streckung 
bogen;  bei  dem 
anderen  stiess 
der  Vorderarm 
stark  auf  Steine. 


12  a.  n. 


? 
Luxation    in 
der  Kindheit 
entstanden. 
20  a.  n. 


Verletzung  in  Fol- 
ge eines  Falles 
entstanden. 

Trauma    (welcher[Beugung 
Art?). 


? 

Luxation     in 
der  Kindheit 
entstanden. 
4  a.  n. 

6  Wochen  vor 
der  Untersu- 
chung durch 
Parker  ent- 
stand die  Lu- 
xation. 


Fall  nach  hinten 
auf  eine  Treppe 
mit  gebeugtem 
Ellenbogen. 


Sturz  (irieV). 


sowie  Supination 
unmöglich. 


Völlige  Beugung 
und  Supination 
unmöglich. 

und 
Streckung  mög- 
lich; Supination 
unmöglich. 

Fast  alle  Bewe- 
gungen hatte  Pa- 
tient wieder  er- 
langt, ausser 
Beugung,  welche 
Schmerzen  ver- 
ursachte. 

Keine  Bewegungs- 
störungen. 


Der  eine  Fall  kam  als 
frischer  in  die  Behand- 
lung: der  andere  nach 
circa  15  Tagen.  Repo- 
sition gelang  leicht, 
doch  war  sie  erfolglos, 
weil  sich  die  .Luxation 
immer  erneuerte. 


Repositionsvcrsuche  er- 
folglos, da  die  Luxa- 
tion sich  beständig  er- 
neuerte. 


Fiel  von  der  Trep-  Reine    Beschran- 
pe    nach    rück-   kung  der  Beweg- 
wärts    mit    dem,  lichkeit. 
rechten  Arm  auf 
dem  Bücken,  so 
dass   das    ganze 
Körpergewicht 
auf     dem    Arm 
lastete. 


Durch  Druck  liess  sich 
das  Radiusköpfchen 
leicht  zurückföhren, 
wich  aber  sofort  wie- 
der aus  seiner  Lage, 
sobald  der  Vorderarm 
gebeugt  oder  gestreckt 
wurde. 
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Name 
des  ' 
Autors 


o 

r— I 

'S 

CS3 


Alter 

des 

Patienten 


Ursache  der 
Verletzung 


Functions- 
störungen 


Anmerkungen 


V.  Pitha 


Bartels 


1 


1 


9  a.  n. 


40  a.  n. 
Luxation      im 
10.    Lebens- 
jahre      ent- 
standen. 


Tritt  auf  die  ex 
tendirte  und  su 
pinirte  Hand. 

Schwere  Arbeit 
(besond.  musste 
der  Knabe  ge- 
wöhnlich eine 
schwere  Karre 
schieben). 


Flexion  und  Ex- 
tension ;  Pro- 
und  Supination 
vollkommen  aus- 
führbar. 


Verrenkung 
Armen. 


au    beidT^fl 


Der  Vater  des  mir  zur  Untersachang  überwieseDen  14jährigeQ  Jözef  D. 
berichtet,  ein  Hausfreand,  mit  welchem  der  damals  3  jährige  Knabe  öfters  ge- 
spielt, habe  den  früher  ganz  gesunden  Kleinen  an  den  Vorderarmen  gefasst, 
in  die  Höhe  gehoben  und  energisch  hin-  und  hergeschwenkt.  Plötzlich  schrie 
der  Knabe  auf,  weinte,  und  als  man  ihn  auf  einen  Stahl  setzte,  hatte  bereits 
der  Arm  die  Stellung  eingenommen,  in  welcher  er  auch  bis  jetzt  unverändert 
verharrte.  Da  ärztliche  Hilfe  nicht  herbeizuschaffen  war,  wurde  der  kleine 
Patient  ins  Bett  gebracht  und  bestand  die  Behandlung  in  Umschlägen  auf 
die  Ellenbogengegend,  da  es  den  Eltern  schien,  ,,als  ob  sie  etwas  ange- 
schwollen wäre^^  Der  Vater  behauptet,  der  Kleine  wäre,  nachdem  er  nach 
längerer  Zeit  das  Bett  verlassen  durfte  und  den  Arm  etwas  bewegen  konnte, 
immer  sehr  vorsichtig  mit  dem  Arme  umgegangen ;  das  Kind  wäre  nie  ge- 
fallen, hätte  nie  einen  Stoss  gegen  den  Arm  oder  irgend  welche  Verletzung 
desselben  zu  verzeichnen  gehabt.  Hit  der  Zeit  besserten  sich  die  Bewegungen 
derart,  dass  der  Vorderarm  in  dem  Maasse,  wie  es  jetzt  der  Fall  ist,  gebeugt 
werden  konnte.  Die  Unteruchung  ergab  nun  folgendes  Resultat:  Am  linken 
Oberarm  ist  nichts  abnormes  zu  sehen,  dagegen  fällt  die  abnorme  Stellung  des 
Vorderarmes  und  der  Hand  auf.  Der  erstere  ist  gebeugt,  steht  in  radialer  Ab- 
duction  und  Pronation,  die  Dorsalfläche  der  Hand  in  Folge  der  letzteren  nach 
vorn  gerichtet.  Die  radiale  Seite  des  Vorderarmes  erscheint  verkürzt,  der 
linke  Vorderarm  im  Umfange  kleiner.  An  der  linken  Ellenbogengegend  er- 
scheint der  Qaerdurchmesser  vergrössert;  der  antero  -  posteriore  Durohmesser 
nicht  merklich  von  dem  der  rechten  Seite  verschieden.  Der  Aufforderung, 
active  Bewegungen  des  Vorderarmes  auszuführen,  kann  Patient  nur  in  sofern 
Folge  leisten ,  dass  die  Flexion  in  gewissen  Grenzen  ausgeführt  wird;  voll- 
ständige Streckung  dagegen  und  die  Rotationsbewegungen  sind  unausführbar. 
Die  Bewegungen  der  Hand  werden  anstandslos  ausgeführt.  Die  Palpation 
leitet  uns  auf  folgenden  Befund.  Der  Oberarm  vollkommen  intact  —  bietet 
nichts  abnormes.  An  der  hinteren  Seite  des  linken  Ellenbogengelenkes  finden 
wir  das  Olecranon  anscheinend  in  normaler  Lage,  dagegen  ist  der  Radioskopf, 
welcher  an  der  bekannten  Stelle  leicht  zu  palpiren  i^t^  nicht  zu  fühlen.    An 
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d  er  lateralen  Seite  des  Cnbitalgelenfcea  föblen  wir  einen  lni6oheraen  Voraprang, 
der  slob  als  das  bnmerale  Bnde  des  Radius  erweist,  iadem  derselbe,  wenn  man 
rotirende  Bewegungen  am  oarpalen  Ende  des  Vorderarms  ausführt,  im  Slane 
dieser  Bewegungen  etwas  bewegliob  ist.  Etwas  beweglich  ~  denn  diese  Be- 
wegongen  sind  gleiohfalls  ansserotdentlioh  beschränkt.  Der  Radioskopf  steht 
vollkommen  lateralwärts.  An  der  Dlna  and  dem  Radius  Ist  bis  an  ihr  oarpales 
Ende  im  Uebrigen  nichts  abnormes  na ohsti weisen.  Die  passive  Beweglich- 
keit  Ist   nicht  nm    nennenswerthes   grösser,    als   die  aotive:    Bengnag  ond 


Streckung  in  den  selben  Grenzen  wie  aetiv;  die  RotatioDsbewegnogen ,  wie 
oben  erwähnt,  in  dd  bedeuten  dem  Haasse  ansführbar.  Ergänzen  wir  nan  noch 
diesen  Befand  durch  einige  Daten,  welche  die  HensuratJon  bietet,  wobei  be- 
merkt  sei,  dasa  I)  die  anten  angegebenen  Ponkte  vorher  bestimmt  and  mit 
Blaustift  bezeichnet  worden,  daaa  2)  das  Uaasa  nnd  die  Zirkelspitzen  bei 
Weiohtbeilen  lose,  bei  knöcherner  Dnterlage  fest  angelegt  wurden,  daas  3)  der 
geaonden  Extremität  dieselbe  Lage  gegeben  wurde,  in  welcher  die  kranke 
Extremität  sich  befand  and  dass  endlich  4)  die  Zahlen  nicht  das  Resultat 
einer  einmaiigeD  Untersuchung,  sondern  Dnrohschnitts zahlen  3  Hai  aasge- 
führter  Messungen  sind.  Nor  auf  aolohe  Weiae  laaaen  sich  eiaigermaassen 
branohbare  Zahlen  aufsteUen.    In  der  Länge  des  Oberarmes  an  der  medialen 
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Seite  (vom  Aotomion  bis  inm  Bpioondjlns  medlBjIs)  wai  rechts  ond  links 
keine  Differenz  la  oonstatireD  (<w.  26  Ctm.);  die  Lange  des  Vordenrmea  «n 
der  ulnaren  Seite  (ICpicond.  mediatis  bis  lam  Prooess.  styloid,  hIdm)  tu 
leobl«  nnd  links  fast  gleich  (20  Ctm.  rechts,  19,5  Ctm.  links);  dagagea 
zeigte  sich  in  der  Länge  des  Vorderarmes  an  der  radialen  Seite  (BpicoDdyl. 
lateralis  bis  zum  Processas  styloid.  ladii)  eine  Differenz  ron  3  Ctm.  xn  Un- 
gunsten des  linken  Vorderarmes.  Qnerdarohmesser  des  Gelenk«  reobts 
5,6  Ctm.,  links  6,5  Ctm.  Diameter  an tero- posterior  an  der  ulnaren  Seite  fast 


ganz  gleich,  an  der  radialen  Seite  rechts  3,5  (Xm.,  links  2,5  Ctm.  Umfang 
des  Vorderannea  a)  in  dessen  Mitte  rechts  19,0  Ctm,,  links  16,0  Ctm.,  b)  on- 
mlttelbai  oberhalb  der  Prooess.  styloidei  rechts  14,0  Ctm.,  links  13,5  Ctm. 
Der  Winkel  der  Bengnng,  welchen  der  Vorderarm  mit  dem  Humeros  bei  ge- 
wöhnliober  Haltung  bildet,  beträgt  140".  Der  Wijikel,  welchen  Ober-  and 
Vorderarm  bei  gr&sstinö  glich  er  Bengang  bildet,  beträgt  110**.  Es  beträgt 
somit  die  Eicnrsions weite  der  activen  Flexion  nnd  Extension  30".  Der 
lateialwärts  offene  Winkel,  welchen  an  der  radialen  Seite  der  linke  Oberarm 
mit  dem  Vorderarm  bildet,  beträgt  oirca  165". 

Der  Knabe  arbeitet  in  einer  Spinnerei;  die  Eltern  verziobten  auf 
jede  Therapie.  Bei  Halgaigne  finden  wir  einige  Falle  angegeben,  die  nicht 
reine  laterale  Laxsli ausformen  waren,  die  Tielmehr  eine  Lniation  entweder 
nach  vorn  and  ansäen  oder  nach  hinten  und  aussen  darstellten.  Da  jedoch 
dieselben  nur  als  unwesentliche  Modi&calionen  der  Verrenkung  nach  Torn 
resp.  hinten  angesehen  werden  mfissen,  so  habe  ich  auf  die  Zasammen Stellung 
dieser  Fälle,  als  nicht  in  den  Kahmen  dieser  Arbeit  hineingeborender  Ver- 
letzungen, Teniohtet. 
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Tabelle  ü. 
1 .  Tjpns  (Laterale  Loxation  des  Radias  mit  Fraotnr  der  Ulna.) 


Name 

des 

Autors 


Alter 

des 

Patienten 


Ursache  der 
Verletzung 


Functions- 
störungen 


Anmerkungen 


No.  1. 
V.  Pitha 


No.  2. 

V.  Pitha 

beobachtete  d. 

Fall  1  Stunde 

nach  d.  Unfall. 

No.  3. 

T.  Pitha 


No.  4. 
Streubel 


No.  5. 
Doerfler 


No.  6. 
Doerfler 


30  jähr.  Zwerg. 


10  a.  u. 


8  a.  n. 


22  a.  n. 


66  a.  n. 

vor  40  Jahren 

verletzt  word. 


Sturz  von  einer 
in  einen  Keller 
führend.  Treppe. 

Im  25.  Lebens- 
jahre fiel  Patient 
auf  den  rechten 
Ellenbogen. 


Mittlere  Pronations- 
stellung beider  Vor- 
derarme; Rotations- 
bewegungen be- 
schränkt. Beugung 
und  Streckung  fand 


zwischen  80- 
statt. 


120 


FaU      auf 
Ellenbogen. 


den 


Fall      von 
Treppe. 


der 


Herunterheben  ei- 
nes schwerenKor- 
bes  mit  Wäsche, 
den  das  Mädchen 
auf  dem  Rücken 
trug. 


Wahrscheinlichdi- 
recte  Gewalt. 


Hufschlag  gegen 
das  obere  Drittel 
der  hinteren 
Fläche  der  Ulna. 


Beugung  passiv  bis 
zu  50"  möglich;  Ex- 
tension bis  120". 
Pronation  unbehin- 
dert; Supination 
sehr  beschränkt. 

Arm  etwas  gebeugt 
und  in  Mittelstellung 
zwischen  Pro-  und 
Supination,  —  völ- 
lige Extension  nicht 
möglich, —  Beugung 
bis  zu  einem  Win- 
kel von  40*;  Pro- 
nation möglich,  Supi- 
nat.  unvollkommen. ' 

Active  Beweglichkeit 
beträgt  als  Streck- 
ungswinkel 170  •,  als 
Beugungswinkel  80  * 
(auch  passiv  nicht 
weiter  möglich)  Su- 
pination des  Vorder- 
armes sehr  behindert 

Streckung  fast  voll-' 
kommen  möglich, 
Beugung  nur  bis 
zum  rechten  Winkel. 
Pronation  vollstän- 
dig möglich,  Supina- 
tion unvollständig. 
Radialislähmung. 


Linke  Ulna  unter  dem 
Olecranon  verdickt  die 
Stelle  der  im  5.  Lebens- 
jahre entstandenen 
Fractur:  rechte  Ulna  an 
derselben  Stelle  durch 
einen  Blutsack  ver- 
deckt. Beide  Raclius- 
köpfchen  nach  aussen 
und  oben  luxirt. 

Reposition  durch  Exten- 
sion und  Druck  auf 
den  Radiuskopf.  Gene- 
sung mit  vollkommener 
Beweglichkeit. 


Verletzung  7  Monate  vor- 
der Untersuchung  durch 
Streubel    entstanden. 


Nicht  knöcherne  Ver- 
einigung der  Ulnafrag- 
mente.  Das  Radius- 
köpfchen mit  verschieb- 
licher Kappe  umgeben 
(arthritischc  Neubil- 
dung) nach  aussen,  oben 
und  etwas  nach  hinten. 

Arm  vollständig  arbeitsunfähig,  theils  wegen  der  mangel- 
haften Verknöoherung  der  Ulnafiragmen^,  theils  wegen 
der  Luxationsstellung  des  Radiuskopfes. 


Gleichzeitig  auch  noch 
Subluxatio  process. 
styloid.  ulnae. 
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Ausser  diesen  soeben  beschriebenen  Fallen  konnte  ich  noch 
einige  aasfindig  machen,  and  zwar  giebt  Albert  an,  2  Fälle 
dieses  Verletznngstypus  gesehen  zu  haben;  Barden  heuer  hat  die 
Luxation  des  Badiuskopfes  nach  aussen  mit  Fractur  der  Qlna 
3  Hai  und  nach  StreubeTs  Angabe  Honteggia  2  Mal  beob- 
achtet. In  diesen  2  letzteren  Fallen  war  einmal  ein  heftiger 
Stockschlag,  im  zweiten  Falle  der  Stoss  eines  stumpfen  Körpers 
gegen  den  oberen  Theil  des  inneren  Bandes  der  Ulna  die  Ursache 
der  Verletzung. 

Im  Ganzen  konnten  also  etwa  18  Fälle  dieser  Verletzungsart 
von  mir  zusammengebracht  werden. 

Tabelle  m. 

II.  Verletzongstypus  (Laterale  Laxation  des  Radioskopfes  mit  Fractur 

desselben). 


Name 

des 

Autors 


Alter 

des 

Patienten 


Ursache  der 
Verletzung 


Functions- 
störungen 


Aumerkungen 


No.  1. 
Löbker 


No.  i>. 
Wagner 


No.  3. 
Wagner 


20  a.  n. 


lÜ  a.  n. 


26  a.  n. 


Während  Pat.  bei 
ttectirtem  Eilen- 
bogen mit  der 
pronirten  Hand 
einen  Kohlen- 
wagen schob,  er- 
hielt er  durch 
einen  zweiten 
von  hinten  kom- 
menden Wagen 
einen  heftigen 
Stoss  wider  das 
Ellbogen  gelenk. 

Dieselbe  yne  bei 
No.  2. 


Beugung  und  Streck- 
ung nur  im  mittle- 
ren Grade  möglich; 
Pro-  und  Supination 
activ  stark  behin- 
dert. 

Ellbogengelenk  in 
rechtwinkliger  Beu- 
gest^llung.  Flexion, 
Extension  und  Ro- 
tation gleich  Null. 


Arm  ad  maximum 
pronirt;  flectirt. 
Passiv  Beugung  und 
Streckung  möglich, 
doch  schmerzhaft. 
Active  und  passive 
Supination  unmög- 
lich. 


Verletzung   besteht   seit 
circa  1  Jahr.   Resectioa. 


Verletzung   besteht    >eit 
etwa  1  Jahr.    Kesecti«"iiL 


Kam  als  frische  Ver- 
letzung zur  Beobach- 
tung. Reposition ;  da 
jedoch  dadurch  keine 
Besserung  erreicht  wur- 
de, so  wurde  dann  die 
Resection  ausgeführt 
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Da  der  3.  von  Wagner  angegebene  Fall  (laterale  Luxation 
mit  einem  Defect  an  der  Innenflache  des  Badinskopfes)  noch 
Zweifel  aufkommen  lasst,  ob  dieser  Defect  durch  eine  Fractur  des 
Radiuskopfes  oder  durch  allmälige  Abschleifung  am  Condylus 
extern,  entstanden,  so  habe  ich  denselben  nicht  in  die  Tabelle 
aufgenommen. 

Beiläufig  sei  bemerkt,  dass  die  laterale  Luxation  noch  mit 
anderen  Verletzungen  combinirt  vorkommt,  so  mit  Fractur  des 
Proc.  coronoideus,  wo  man  ganz  ausnahmsweise  im  Verlauf  der 
Heilung  derselben  die  laterale  Luxation  des  Radius  hat  entstehen 
sehen  (Hoffa).  A.  Gooper  referirt  einen  Fall  von  lateraler 
Luxation  mit  Fractur  des  Olecranon  (ein  35jähriger  Mann  war  in 
seinem  12.  Jahre  mit  dem  Pferde,  auf  welchem  er  ritt»  umgefallen 
und  mit  dem  gebeugten,  über  dem  Kopfe  gehaltenen  Arm  gegen 
einen  Baumstamm  angerannt.  Fractur  des  Olecranon,  gleichzeitig 
der  Radiuskopf  nach  aussen  und  oben  aber  den  Gondyl.  ext  humeri 
luxirt;  bei  der  Beugung  des  Vorderarms  ritt  der  Radius  auf  dem 
Humerus.  Trotz  der  nicht  reponirten  Luxation  und  Fractur  hatte 
der  Arm  durch  Uebung  in  23  Jahren  eine  ziemliche  Beweglichkeit 
wieder  erlangt,  nur  war  die  völlige  Extension  und  Flexion  des 
Vorderarms  nicht  möglich);  etc.  etc. 

Aetiologie  und  Mechanismus. 

Aus  den  Angaben  über  die  Ursache  der  isolirten  Luxation, 
welche  in  der  Tabelle  I  verzeichnet  sind,  lassen  sich  keine  genü- 
gend begründeten  Schlüsse  ziehen.  Die  Angaben  sind  nicht  in  er- 
wünschter Weise  genügend  genau.  Um  so  weniger  kann  ein  gewisser 
Rückschluss  auf  den  Mechanismus  gemacht  werden.  Der  Fall 
Bartels  lässt  sich  hierfür  auch  nicht  benutzen,  da  die  Luxation 
nicht  subitan  entstanden  und  nicht  das  Resultat  eines  einmaligen 
plötzlich  eingetretenen  Ereignisses  gewesen.  Dass  in  dem  von  mir 
beobachteten  Falle  das  Emporheben  des  Kindes  an  den  pronirten 
Vorderarmen  und  die  seitlichen  Schwenkungen  die  Veranlassung 
zur  Luxation  gegeben,  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel. 

Denuc6  schliesst  den  Abschnitt  über  die  laterale  Radius- 
luxation  mit  den  Worten:  i^Bornons  nous  k  constater  que  leur 
m6canisme  est  obscur^  etc.;  in  ähnlicher  Weise  äussert  sich  Mal- 
gaigue:    „U   est  veritablement  difficile    de  comprendre  oomment 
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une  yiolence   ext^rieure   pent   projeter   le  radins    en  dehors    sans 
aucane  16sion   da   cabitus**    and   Streu  bei |   der   den  Laxations- 
mechanismas  in  den  Fällen,  in  weichen  der  Radiuskopf  ohne  Fractur 
der  ülna   nach  aussen   verrenkt  war,    speciell   in   den  Beispielen 
Gerdy's  und  N^laton's,  ebenso  unverständlich  findet.    Die  von 
neueren  Autoren    in    dieser   Beziehung    angestellten    Experimente 
(Schuller)  haben  zunächst  ergeben,  dass  die  einfachen  in  forcirter 
Weise   ausgeführten  Rotationsbewegungen  —  Pro-  und  Supination 
—  bei   Erwachsenen    eine   Radiusluxation    im  Allgemeinen    nicht 
hervorzubringen   im  Stande   sind.     Die  von   alteren  Autoren   ver- 
tretene Meinung,    eine  Luxation   müsse    durch   Hebelwirkung    bei 
forcirter  Pronation   entstehen,    indem    der  Radius   dabei  mit   der 
Ulna  in  Contact  trete  (Filugelli,  Streu  bei  etc.)   ist  darch  die 
Leichenexperimente   von  Schaller  u.  A.  widerlegt   und   hinfallig 
geworden.    Eine   solche  ossale  Hemmung   findet   nicht  statt;   die 
starken   Befestigungen    des   Radius    im  Radio-ulnar-    und  Radio- 
carpalgelenke   leisten  dieser  Art   von  Gewalteinwirkung  einen  er- 
folgreichen Widerstand   und  verhindern  eine   Berährung   zwischen 
Radius  und  Ulna.    Nur  nach  ausgiebiger  Entfernung   der  Weich- 
theile  (speciell  der  Mm.  supinatores  und  extensores  manus)  gelang 
bei  forcirter  Pronation  eine  Luxation  nach  vorn    und  bei  forcirter 
Supination  eine    nach  hinten,    doch    immerhin   sehr  selten,    nicht 
vollkommen  und  nicht  dauernd,  —  nie  eine  Luxation  nach  aussen. 
Ein  wesentliches,   zur  leichteren  Erzeugung   einer  Luxation   noth- 
wendiges  Hilfsmittel  sind  forcirte  Ab-  und  Adductionsbewegungen 
im  Ellbogengelenk.    (3ombinirt  man  die  Pro-  resp.  Supination  mit 
Ad-  resp.  A  bductionsbewegungen,   so  iSsst  sich   eine  Luxation  im 
Allgemeinen  leichter  zu  Wege  bringen.    Sc  hü  Her,  der  die  Wich- 
tigkeit dieser  Seitenbewegungen  betont,   konnte  durch  forcirte  Su- 
pination unter  gleichzeitiger  Abduction  des  extendirten  Armes  zu- 
weilen den  Radiuskopf  nach  aussen  luxiren,  dabei  brach  h&ufig  der 
Proc.  coronoideus  (gewöhnlich  war  es  ein  Theil  vom  lateralen,  dem 
Radius  zugewendeten  Rande   desselben,   der    abgebrochen   wurde). 
Läuft  dabei  die  Bruchlinie  in  den  Bereich  des  Ansatzes  des  Ring- 
bandes,   so  wird  die  Entstehung  der  Luxation  begünstigt.     Durch 
forcirte  Pronation   mit  forcirter  Adduction   des   extendirten    oder 
leicht  flectirten  Armes  kann  der  Radiuskopf,  nachdem  er  aus  dem 
Ringbande  herausgeschlüpft,    beim  Nachlassen  der  forcirten  fiewe- 
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gang  in  die  pathologische  Stellang  nach  aussen  (hinten)  dirigirt 
werden.  Auch  in  diesem  Fall  kann  ein  Brach  des  Proc.  coronoid., 
die  Luxation  begünstigend,  wirken.  Nach  Löbker  laxirt  das 
Badittskopfchen  nach  aussen,  wenn  der  Vorderarm  in  forcirter  Weise 
supinirt  und  abducirt  wird.  Moraes  Barros  giebt  an,  dass  die 
Luxation  leicht  gelingt,  wenn  ausser  dem  Ligam.  extern,  und  dem 
Ringbande  noch  das  Ligam.  interosseum  und  das  »Ligam.  carr6 
radio-cubital^  durchschnitten  werden.  Er  experimentirte  an  Leichen 
jugendlicher  Individuen,  da  er  lediglich  bei  denselben  auf  Erfolg 
hoffte.  Durch  Stoss  gegen  den  Daumenballen  und  Redressement 
des  Winkels  zwischen  Ober-  und  Vorderarm,  wobei  das  Ligam. 
zerriss  und  das  Gelenk  zum  Klaffen  gebracht  wurde,  kam  die 
Luxation  zu  Stande.  Schliesslich  fugt  M.  Barros  die  Bemerkung 
hinzu:  i^Nous  pensons  aussi,  que  pour  que  cette  luxation  se  pro- 
duise,  il  faut  que  les  os  aient  une  certaine  61asticit6,  c'est  pour- 
quoi,  eile  est  impossible  chez  les  adultes.**  ^ 

Bei  Kindern  sind  die  anatomischen  Verhältnisse  dem  Eintreten 
der  Luxation  weit  günstiger.  Das  Radiusköpfchen,  welches  bis 
zum  5.  Jahre  knorpelig  ist,  ist  im  Verhältniss  zum  Schaft  schmäler 
als  bei  Erwachsenen,  die  Fossa  patellaris  radii  flacher,  die  Emi- 
mentia  capitata  relativ  schmäler,  die  pavitas  sigmoidea  minor 
kleiner,  ebener,  die  Ränder  derselben  weniger  scharf;  die  Gelenk- 
kapsel verhältnissmässig  weiter,  schlaff^  die  Gelenkbänder  elasti- 
scher, nachgiebiger  und  das  Ligam.  annulare  radii  namentlich  viel 
weniger  fest  und  verhältnissmässig  weiter,  so  dass  das  Köpfchen 
einen  nur  geringen  Halt  an  demselben  hat,  das  Ligam.  laterale 
wiederum  dehnbarer  und  weniger  straff,  als  das  mediale.  In  Folge 
dessen  kann  eine  Verschiebung  der  Gelenkkörper  gegen  einander 
leicht  stattfinden:  Der  Radiuskopf  kann  ebenso  leicht  vorwärts 
wie  rückwärts  und  rückwärts,  wie  aufwärts  und  nach  unten  ver- 
schoben werden,  so  dass  er  schliesslich  aus  dem  Ringbande  heraus- 
gleiten kann.  Schliesslich  kommen  auch  die  bei  Kindern  noch  so 
schwachen  Muskeln  in  Betracht.  Dieser  ganze  Gomplex  von  Mo- 
menten ist  für  das  leichtere  Zustandekommen  einer  Luxation  im 
Ellenbogengelenke  bei  Kindern  verantwortlich  zu  machen  und  fast 
ausschliesslich  waren  es  Kinder,  welche  die  isolirte  laterale  Luxa- 
tionsform  aufzuweisen  hatten. 

M.  Barros   äussert  sich   in    dieser  Beziehung.    ,La  luxation 
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du  radios  en  dehors  ne  se  rencontre  qae  chez  les  enfants,  et  eile 
n'a  plus  lieu  aa-dessQS  de  qainze  ans.**  Darch  alle  die  Grewalt- 
einwirkangen,  welche  bei  Experimenten  an  Leichen  jüngerer  Er- 
wachsener zu  Laxationen  des  Radiuskopfes  fähren,  können  auch 
bei  Einderleichen  dieselben  Luxationen  erzeugt  werden.  Bei  for- 
cirter  Adduction  des  gestreckten  und  pronirten  Armes  and  gleich- 
zeitigem Druck  auf  die  Ulna  nach  innen,  um  deren  Ausweichen 
zu  verhindern,  konnte  das  Nachaussentreten  des  Badiuskopfes  leicht 
erzielt  werden,  wobei  entweder  das  äussere  Seitenband  an  der 
Uebergangsstelle  in  das  Ringband  schlitzartig  auseinander  gedrängt 
wurde,  oder  der  Radiuskopf  nach  unten  aus  dem  Ringbande  her- 
ausschlüpfte (der  letztere  Vorgang  namentlich  bei  ganz  kleinen 
Kindern).  Was  nun  speciell  den  von  mir  beobachteten  Fall  anbe- 
trifft, so  ist  nachzuforschen,  ob  die  von  dem  Knaben  und  dessen 
Vater  als  Ursache  angegebenen  Punkte  als  ätiologisches  Moment 
anzusehen  sind  und  ob  sich  ein  Mechanismus  herausfinden  lässt, 
der  experimentell  bewiesen  und  sich  in  diesem  Fall  möglicher 
Weise  abgespielt  haben  konnte.  Ich  glaube,  an  der  Annahme, 
deren  Berechtigung  nicht  in  Abrede  gestellt  werden  dürfte,  fest- 
halten zu  können,  dass  die  Luxation  durch  das  Emporheben  des 
Kindes  an  den  Vorderarmen  —  dieses  bei  den  Verletzungen  im 
Ellenbogengelenke  der  Kinder  eine  so  yielseitige  Rolle  spielende 
ätiologische  Moment  —  und  die  seitlichen  Schwenkungen  veranlasst 
worden  ist.  Dafür  spricht  Folgendes:  Der  Arm  nahm  sofort  die 
perverse  Stellung  an,  in  welcher  er  bis  jetzt  verharrt;  ausser  ver- 
schiedenen Umschlägen  auf  die  Ellenbogengegend  wurden  nie  ein- 
greifendere Manipulationen  an  dem  Arm  vorgenommen;  seitdem 
hatte  der  Knabe  nie  einen  Stoss  gegen  den  Arm  erlitten,  ist  er 
nie  gefallen  oder  irgendwie  an  diesem  Arm  verletzt  worden.  Es 
mangelt  folglich  in  dem  Zeiträume,  der  von  der  Verletzung  an  bis 
zum  Tage  der  Untersuchung  verflossen  ist,  vollkommen  au  Momen- 
ten, die  den  ursächlichen  Zusammenhang  des  oben  angegebenen 
Punktes  mit  der  Luxation  in  Frage  stellen  könnten.  Welcher 
Mechanismus  sich  nun  in  diesem  Fall  abgespielt  hat,  lässt  sich 
mit  Sicherheit  nicht  eruiren;  es  scheint  mir  jedoch  nicht  unerlaubt, 
an  der  Hand  gewisser  Thatsachen  hier  einige  Reflexionen  anzu- 
knüpfen und  folgendes  Bild  zu  entwerfen.  Der  Knabe  wurde  an 
den  pronirten  Vorderarmen  emporgehoben  und  der  Körper  desselben 
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darauf  in  energische  seitliche  Schwenkungen  versetzt;  bei  einer 
besonders  starken  Schwenkung  schrie  das  Eind  auf  und  konnte 
seither  von  dem  Arm  nicht  mehr  in  normaler  Weise  Gebrauch 
machen. 

Durch  das  Emporheben  an  den  pronirten  Vorderarmen  konnte 
eine  Verschiebung  des  Radiusköpfchens  in  distaler  Richtung  veran- 
lasst worden  sein  und  wahrscheinlich  bis  zu  einem  Grade,  dass 
das  Gapitulum  radii  einfach  aus  dem  Ringbande  herausschläpfen 
konnte^  wodurch  im  Verein  mit  den  seitlichen  Schwenkungen  des 
Körpers  (bei  denen  unter  Anderem  mehr  weniger  ausgiebige  Ad- 
resp.  Abductionsbewegungen  im  Ellenbogengelenke  stattfinden,  was 
bei  der  Schwäche  des  Willens  und  der  Muskulatur  des  Kindes, 
welches  folglich  noch  nicht  fähig  ist,  in  dem  Maasse  die  Musku- 
latur zu  beherrschen,  um  das  Gelenk  absolut  feststellen  zu  können, 
erklärlich  ist)  der  Radiuskopf  in  die  pathologische  Stellung  dirigirt 
werden  konnte.  Wir  haben  hier,  kurz  gesagt,  die  combinirte  Wir- 
kung von  Pronation,  Extension  und  seitlichen  Inflexionen  im  Gu- 
bitalgelenke  —  somit  Bewegungen,  aus  denen  eine  laterale  Dis- 
location  des  Gapitulum  radii  resultiren  kann. 

Erster  Typus  (laterale  Luxation  des  Radiuskopfes  mit  Fractur 
der  Ulna  im  oberen  Drittel).  Die  Ursache  dieser  Verletzung  ist 
meist  eine  directe  Gewalt  —  ein  Schlag  auf  die  mediale  Seite  des 
Vorderarms  (Huf-  oder  Stockschlag»  Fallen  gegen  feste  Körper  etc.) 
oder  in  zweiter  Reihe  eine  directe  und  indirecte  Gewalteinwirkung 
(Anstoss  auf  einen  festen  Körper  mit  der  medialen  Seite  des 
Vorderarms  und  Fall  auf  die  vorgestreckte  Hand)  und  schliesslich 
kann  —  aber  nur  ganz  ausnahmsweise  —  eine  indirect  wirkende 
Gewalt,  wie  das  Beispiel  von  Streu  bei  lehrt,  die  Verletzung  ver- 
ursachen. 

So  schwer  es  nun  einerseits  ist  in  Folge  des  festen,  kräftigen 
Haltes,  den  der  Radius  an  der  Ulna  hat,  eine  Luxation  des  Radius- 
kopfes hervorzubringen,  um  so  leichter  ist  es  andererseits,  die 
Dislocation  zu  erzeugen,  wenn  dieser  Halt  durch  eine  Läsion  der 
Ulna  erschättert  wird.  Schuller  durchsägte  im  oberen  Drittel 
die  Ulna  und  konnte  dann  an  der  Leiche  ausserordentlich  leicht 
die  Luxation  erzeugen.  Der  Radiuskopf  Hess  sich  leicht  nach 
aussen  drängen  —  eine  vollständige  Luxation  entstand  aber  nur 
nach  vorhergehender  Durchtrennung    entweder  des  Ring-    oder  des 
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Seitenbandes.  Der  Mechanismus  bei  direct  einwirkender  Gewalt 
ist  experimentell  klar  gelegt  und  bewiesen  (Dörfler).  Die 
Luxationsstellung  des  Radiusköpfebens  hängt  von  der  Richtung, 
in  welcher  die  Gewalt  gewirkt  hat,  ab,  so  dass  aus  der  Luxations- 
stellung des  Radiuskopfes  sehr  wohl  auf  die  Art  der  Gewaltein- 
wirkung geschlossen  werden  kann.  Dass  eine  direct  von  innen 
einwirkende  Gewalt  die  Ulna  bricht  und,  weiter  fortwirkend,  die 
laterale  Radiusluxation  zu  Stande  bringt,  ist  verständlich  und  von 
älteren  Autoren,  so  von  Monteggia,  der  nach  Streubel  zuerst 
zwei  einschlägige  Fälle  beschrieben,  bereits  gelehrt.  Hier  möge 
die  Notiz  eingeschaltet  werden,  dass  Dörfler  die  Behauptung 
Grenier's,  die  Luxation  des  Radius  entstehe  nur  ganz  ausnahms- 
weise gleichzeitig  mit  der  Ulnafractur,  vielmehr  beinahe  immer 
erst  später  im  Laufe  der  Behandlung,  widerlegt.  Die  zweite  Art 
der  Entstehung  dieses  Verletzungstypus  —  die  Combination  von 
direct  und  indirect  wirkender  Gewalt  —  hat  nach  Dörfler  wie- 
derum als  Folge  in  erster  Reihe  die  ulnafractur  im  oberen  Drittel, 
da  beim  Fallen  auf  den  Vorderarm  derselbe  gewöhnlich  eine  pro- 
nirte  Stellung  einnimmt,  wodurch  die  Ulna  mehr  lateral  gerichtet 
ist,  als  der  Radius,  und  somit  zum  exponirtesten  Theile  wird;  nach, 
erfolgter  Fractur  der  Ulna  durch  directe  Gewalteinwirkung  kommt 
dann  durch  die  indirect  wirkende  Gewalt  die  Dislocation  der 
Radiusapophyse  zu  Stande.  Aus  den  Leichenversuchen  ging  her- 
vor, dass,  wenn  einmal  eine  Radiusluxation  vorhanden  war,  es 
nicht  gelang,  durch  auf  die  vorgestreckte  Hand  einwirkende  Ge- 
walten eine  Fractur  der  Ulna  im  oberen  Drittel  oder  in  der  Mitte 
zu  erzeugen,  eher  kam  es  zur  tjrpischen  Radiusfractur.  Nach 
Schäller  entsteht  ebenfalls  in  der  Regel  die  Fractur  zunächst, 
dann  folgt  die  Luxation,  da  letztere  an  sich  sehr  schwer,  dagegen 
sehr  viel  leichter  nach  der  Fractur  zu  erzeugen  ist.  Als  Beispiel 
entgegengesetzter  Meinung  möge  hier  noch  die  von  Dumreicher 
(nach  Albert)  vertretene  angeführt  werden,  nach  welcher  die 
Luxation  des  Radius  zuerst  entstehen  müsse,  worauf  dann  die  Ulna 
einknicke,  da  im  entgegengesetzten  Fall,  wenn  die  Ulna  zuerst 
brechen  würde,  wohl  eine  Radiusfractur  folgen  würde.  Bei  einer 
Fractur  der  Ulna  im  unteren  Drittel  war  es  unmöglich,  bei  der 
stärksten  Gewalteinwirkung  (direct  oder  indirect)  die  Luxation  des 
Radiuskopfes  hervorzubringen  (Dörfler).    Wie  oben  bereits  gesagt. 
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kann  die  Verletzang  auch  ausnahmsweise  darch  indirecte  Gewalt- 
einwirknng  za  Stande  kommen  (Streubers  Fall).  Ausnahmsweise 
—  da  die  Fractur  der  Ulna  durch  indirecte  Gewalt  nur  höchst 
selten  —  ausnahmsweise  —  erfolgt.  Es  giebt  nur  ganz  vereinzelte 
Falle,  in  denen  die  Fractur  der  Ulna  durch  indirecte  Gewaltein- 
wirkung verursacht  war  (Vidal,  Voisin). 

II.  Typus*  Laterale  Luxation  des  Badiusköpfchens  mit  Frac- 
tur desselben.  Die  bisher  beobachteten  Fälle  waren  derart,  dass 
die  Gewalt  auf  indirectem  Wege  die  Verletzung  zu  Stande  brachte. 
Die  indirect  wirkende  Gewalt  kann  in  der  Richtung  von  oben  oder 
unten  her  einwirken.  Im  ersteren  Fall  wird  bei  festgestelltem 
Vorderarm  der  Humerus  (speciell  die  Eminenlia  capitata)  gegen 
das  Radiusköpfchen  getrieben,  in  anderem  Falle  ist  es  der  Radius, 
welcher  bei  feststehendem  Humerus  gegen  die  Eminentia  capitata 
getrieben  wird.  In  dem  einen  wie  dem  anderen  Falle  ist  die 
Eminentia  capitata  derjenige  Theil,  der  vermöge  seines  anatomischen 
Baues  als  Eeil  wirkt  und  die  Fractur  mit  der  Luxation  ver- 
ursacht. Die  überknorpelte  Fläche  derselben  hat  die  Gestalt  eines 
Dreieckes»  dessen  Basis  vom  oben  und  dessen  Spitze  unten  und 
etwas  nach  hinten  zu  liegen  kommt.  Der  mediale  Schenkel  des 
Dreieckes  läuft  anfangs  von  oben  vorn  ziemlich  vertikal  nach 
unten  und  wendet  sich  etwa  von  seiner  Hälfte  an  nach  aussen 
(lateral wärts)  und  hinten;  der  laterale  Schenkel  hat  von  vorn  herein 
eine  Richtung  von  oben,  vorn  und  aussen  nach  unten,  hinten  und 
innen,  dem  unteren  hinteren  Ende  des  medialen  Schenkels  zu- 
strebend. Der  Radiuskopf  hat  an  der  medialen  Seite  seiner  Gir- 
cumferenz  die  überknorpelte,  mit  der  Incisura  semilunaris  ulnae 
in  Contact  tretende,  Articulationsfläche,  und  ist  dieser  Theil  des 
Eöpfchens  nicht  scharf  vom  Collum  abgesetzt,  geht  oberhalb  der 
Tuberositas  radii  fast  direct  in  den  Hals  aber;  der  übrige  Theil 
der  Circumferenz  ist  schmäler ,  dagegen  aber  scharf  vom  Collum 
getrennt.  In  der  Supination  und  Extension  nun  ragt  ein  grosser 
Theil  der  Gelenkdelle  des  Radiuskopfes  nach  hinten  frei  hervor 
und  ist  der  vordere  mediale  Theil  derselben  hauptsächlich  mit  der 
Spitze  der  Eminentia  capitata  in  Berührung;  bei  der  Pronation 
rückt  der  überknorpelte  Theil  der  Circumferenz  nach  hinten  und 
entfernt  sich  von  der  Spitze  des  Capitulum  humeri,  der  schmälere, 
schwächere,    vom  Halse  scharf  abgesetzte  Theil  rückt  dabei  dem 
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Gapitalum  hameri  entgegen,    so,    dass   dieser  Theil  des  Radius- 
kopfes  schliesslich  dem  Drucke  der  Eminentia  capitata  ausgesetzt 
ist.    Es  ist  nun  verständlich,  dass  durch  einen  Fall  auf  die  Hand 
bei  pronirtem,  extendirtem  Vorderarm  am  leichtesten  eine  Praetor 
am  Bande  des  Radiusköpfchens  entstehen  mässe,    und  dass,   wenn 
die  Gewalt  damit  nicht  erschöpft  ist,    und  nach  erfolgter  Fractor 
dem  Gapitulum    humeri  von  Seiten   des  Radius   kein  Widerstand 
mehr    geleistet   wird,    der   Radiuskopf   nach  Sprengung   des    ge- 
spannten Ligam.  annulare  an  die  Seitenfläche  des  als  Eeil  wirken- 
den Condylus   externus   humeri   gedrängt   werden   kann.    Ebenso 
verständlich  ist  das  Zustandekommen  der  Fractur  und  Dislocation 
des  Köpfchen  nach  aussen,    wenn  bei  einer  Gewalteinwirkung  auf 
den  pronirten  und  extendirten  Vorderarm   zugleich  eine  die  Luxa- 
tion begänstigende  Abductionsstellung  im  Ellenbogengelenke  statt- 
findet.   Weniger   günstig   gestalten    sich   die  Verhältnisse  für  das 
Zustandekommen  dieser  Verletzung,    wenn   der  Vorderarm  anstatt 
in  Extension  sich  in  Flexion  befindet,    da  in  diesem  Fall  die  Be- 
rührungsfläche der  Gelonkkörper   eine  weit  vollständigere   ist;    in 
der    Supinationsstellung    stellt    sich    der    Gewalt    wiederum    ein 
schwerer   zu   überwindendes  Hindemiss   in   den  Weg,   indem    der 
massivere   über   der  Tuberositas  radii    liegende  Theil  der  Gircum- 
ferenz  des  Köpfchens    einen    bedeutenderen  Widerstand  zu   leisten 
vermag,    als  der  schmale  stark  prominirende  Rand  des  Gapitalum 
radii.     Bruns    konnte    leichter    die    intraarticuläre    Fractur    des 
Radiuskopfes  bei  gestrecktem  Arme  hervorrufen,  und  weist  die  An- 
sicht Lesser 's,  welcher  starke  Flexion  als  die  günstigste  Stellung 
bezeichnet,    zurück.     Nach   Löbker   kann   die  Absprengung   des 
inneren  Randes    bei   directer  Gontusion    des  Gelenkes   durch    den 
Widerstand  an  der  UIna  oder  bei  der  zur  Luxation  führenden  Ab- 
ductionsbewegung  im  Gelenk  durch  Heisselwirkung  von  Seiten  des 
Humerus  zu  Stande  kommen.     In    den    beiden    von  Wagner    be- 
richteten Fällen  wurde  der  Humerus,  speciell  die  Eminentia  capi- 
tata, durch  Stoss  von  hinten  gegen  den  Radius  getrieben,  sprengte 
einen    Theil   des   Randes    ab    und    hebelte    den  Radiuskopf  nach 
aussen,  wobei  das  stark  gespannte  Ligam.  annulare  nicht  am  An- 
sätze an  der  Ulna,    sondern    in    der  Mitte   riss  und  der  grössere 
äussere  Theil  des  Radius  nach  aussen  luxirt  wurde. 
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Pathologische  Anatomie.     Bis  jetzt  ist,    so  weit  mir  be- 
kannt ist,  nur  ein  Fall  einer  isolirten  lateralen  Luxation  der  Ra- 
diosapophyse   von  N61aton   zur  Section    gelangt.     Ich   entnehme 
aus  dem  Werke  von  Gurlt:    „Beiträge  zur  vergleichenden  patho- 
logischen Anatomie  der  Gelenkkrankheiten*,    den  Befund   bei  der 
Autopsie.    Der  Radiuskopf  stand  ungefähr  6'"  höher,  als  im  nor- 
malen Zustande,  und  vom  äusseren  Rande  des  Olecranon  1"  weit 
entfernt;    er   ruhte   auf  der  äusseren  Partie  des  Gondyl.  humeri, 
und  hatte  sich  hier  eine  flache,  glatte  Grube  gegraben,  in  welcher 
er  sich  bei  der  Flexion  nach  hinten,  bei  der  Extension  nach  vorn 
bewegte.    Das  Ringband  war  vorne  abgerissen,  die  vordere  Kapsel 
war  nach  aussen,    wie  die  Narbe  zeigte,  eingerissen  gewesen;    das 
Seitenband   kreuzte   den  Hals    des  Radius  von  oben    nach    unten 
und  von  aussen  nach  innen.    Die  naturliche  Krümmung  des  oberen 
Theiles    des  Radius   nach    aussen  war  vergrSssert,    der  M.  biceps 
hatte   die  Stelle    des  Radius,    an  welcher  er  sich   inserirt,    nach 
innen  und  vorne  gezogen.    Die  Gavitas  sigmoidea  war  verstrichen; 
die    natürliche  Krümmung   der  Ulna   hatte   sich   nach  aussen  er- 
weitert.^^   Wenn  ich  hier  noch  der  Veränderungen  gedenke,  welche 
bei  Resectionen  des  fracturirten  und  lateralwärts  luxirten  Radius- 
kopfes (also  in  unserem  2.  Typus)    gefunden    wurden,    so    glaube 
ich  alles,  was  in  diesen  Abschnitt  hineingehören  dürfte,  angeführt 
zu  haben.     In  dem  von  Löbker  resecirten  Fall  zeigte  sich,    dass 
die  äussere  Partie  der  Delle  des  Knochens  (Radiusköpfchens)  stark 
gewuchert  war,  weil  sie  nach  aussen  verschoben  war.    Der  innere 
Rand  war  in  schräger  Richtung  abgesprengt,  so  dass  das  Fragment 
eine  mit  dem  übrigen  Knochen  durch    einige  fibröse  Brücken  ver- 
bundene,   übrigens  aber  frei  bewegliche  Gelenkmaus  bildete.    Die 
Synovialis  des  Gelenkes  befand   sich    im  Zustande    der   pannösen 
und    papillären  Hyperplasie.     In    den  Fällen  von  Wagner  zeigte 
sich    einmal   (Fall  No.  II.     Tabelle  III.)  der  Radiuskopf  stark  in 
bindegewebige  Massen   eingehüllt,    wodurch  allein  die  Verdickung 
bedingt  war,    und   hatte  derselbe  an  seiner  Innenseite  einen  flach 
keilförmigen  Defect,  der  etwa  Ve  seines  Durchmessers  ausmachte. 
Letzterer   fand   sich   fest   in    der  Gelenkkapsel    verwachsen;    das 
andere  Hai  (Fall  No.  IIL     Tabelle  HI.)  fand  sich,    wie  das  Prä- 
parat zeigte,  nur  eine  wenig  feste  bindegewebige  Vereinigung  bei- 
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der  ßrochstficke,  und  als  Ursache  derselben  die  Interposition  eines 
Stückchens  Gelenkknorpel. 

Symptome.  Deber  die  semiotisohen  Einzelheiten  der  iso- 
lirten  lateralen  Lnxation  kann  ich  mich  kurz  fassen.  Der  Vorder- 
arm ist  massig  gebeugt,  ist  pronirt  und  steht  in  radialer  Abdaotion. 
Lateralwärts  vom  Gondyl.  externus  hameri  —  eine  abnorme  Vor- 
wölbong  —  der  bei  Rotationsbewegungen  des  Vorderarmes  sich 
mitbewegende  and  zuweilen  mit  einem  Blutsacke  umgebene  Radios- 
kopf,  während  er  an  normaler  Stelle  nicht  nachzuweisen  ist;  der 
Epicondylus  internus  prominirt;  der  Arm  erscheint  an  der  radialen 
Seite  verkürzt;  der  radio-ulnare  (quere)  Durchmesser  ist  Tergrös- 
sert;  Diameter  antero-posterior  dagegen  an  der  radialen  Seite  etwas 
verkürzt.  Die  Hm.  supinatores  und  extensores  nach  aussen  ver- 
schoben. Die  active  und  passive  Beweglichkeit  mehr  oder  weniger 
behindert,    besonders    aber   die  Rotationsbewegungen  (Supination.) 

Bei  der  1.  typischen  Verletzungsart  addiren  sich  die  Sym- 
ptome der  Fractur  und  diejenigen  der  Luxation  —  Fracturschmerz, 
Grepitation  und  Bewegungsbehinderung  im  Gelenke.  Der  Arm  steht 
in 'Beugung  und  Semipronation,  erscheint  in  loto  auffallend  ver- 
kürzt; Ellenbogengelenk  im  Umfange  grösser  (2  7, — 4  Otm.)  und 
zeigt  an  der  lateralen  Seite  eine  durch  das  luxirte  Radiusköpfchen 
verursachte  Vorwölbung.  Beugung  ist  sehr  behindert,  weniger  die 
Supination,  am  wenigsten  haben  Streckung  und  Pronation  gelitten. 
Grepitation  besonders  ausgeprägt  bei  Rotationsbewegungen;  stets 
vorhandene  Dislocation  der  Fragmente.  An  der  dorsalen  Seite  des 
Vorderarmes  fällt  in  prononcirter  Weise  das  Phänomen  der  Winkel- 
bildung im  Gontour  der  Weichtheile  durch  die  stets  dislocirte 
Fractur  auf  (Do er f  1er).  An  der  hinteren  Seite  des  Ellenbogen- 
gelenkes findet  man  das  Olecranon,  Gondylus  extern,  und  Radius- 
köpfchen in  einer  gleichen  Horizontalen  liegen.  Verbindet  man  die 
Enden  dieser  Linie  mit  der  Bruchstelle,  so  entsteht  ein  Deieck, 
welches  nach  Doerfler  characteristisch  für  die  Verletzung  ist. 

Der  Symptomencomplex  des  2.  Typus  umfasst  folgende  Punkte: 
Arm  steht  in  Beugung  und  Pronation;  starke  Schwellung  an  der 
lateralen  Seite  des  Ellenbogengelenkes,  normale  Gon teuren  der 
medialen.  Lateralwärts  vom  Gondyl.  extern,  fühlt  man  den  Radius- 
kopf, dessen  Defect  bei  vorgenommenen  Rotationsbewegaugen  pal- 
pirt  werden  kann.    Bei  diesea  Bewegaugen  fühlt  man  zuweilen  ein 
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Knarren  im  Gelenk.  Druck  auf  die  laterale  Seite  des  Gelenkes 
sehr  schmerzhaft.  Bewegungen  meist  sehr  behindert,  namentlich 
die  Rotationsbewegungen.  Ein  Symptom,  welches  ich  absichtlich 
jetzt  zum  Schluss  dieses  Gapitels  anführe,  da  es  bei  der  isolirten 
Luxationsform  sowie  den  beiden  mit  Enochenläsionen  complicirten 
Typen  unter  Umständen  angetroffen  werden  kann,  soll  noch  nähere 
Beachtung  finden,  ich  meine  die  Badialislähmung.  Derjenige  Nerv, 
welcher  bei  diesen  Verletzungen  lädirt  werden  kann,  ist  der  mo- 
torische Ramus  profundus  des  N.  radialis.  Dieser  motorische  Ast 
läuft  über  die  Vorderfläche  des  Köpfchens,  tritt  gleich  unterhalb 
des  Halses  in  den  M.  supinator  brevis  und  verbreitet  sich,  nach- 
dem er  diesen  Muskel  durchbohrt,  an  der  Ruckenseite  des  Armes. 
Er  versorgt  den  M.  supinator  brevis  und  die  gesammte  Musculatur 
an  der  hinteren  Seite  des  Vorderarmes.  Am  prägnantesten  sind 
nur  2  Erscheinungen,  nämlich  die  Aufhebung  der  Streckbewegung 
der  Finger  und  der  Ausfall  der  Extensions-  und  Abductionsbewe- 
gung  des  Daumens  ausgeprägt;  die  dritte  Erscheinung,  welche  auf 
der  Innervation  des  H.  supinator  brevis  beruht,  kann  in  Folge  der 
Bewegungsbehinderung  durch  die  Luxation  nicht  nachgewiesen 
werden  —  wird  nämlich  der  Vorderarm  gerade  ausgestreckt  und 
pronirt,  so  kann  derselbe  bei  Lähmung  des  Supinator  brevis  nicht 
supinirt  werden.  Die  Function  der  Extensores  manus  war  nicht 
beeinträchtigt,  das  Handgelenk  bleibt  also  freibeweglich.  In  einem 
von  Pinner  beschriebenen  Falle  (es  handelte  sich  um  eine  intra- 
articuläre  Fractur  des  Radiuskopfes,  entstanden  durch  einen  Fall 
auf  die  Hand  bei  extendirtem  und  pronirtem  Vorderarm)  waren 
für  beide  Stromesarten  unerregbar  der  Extensor  digit.  communis, 
digit.  V,  indiciSy  poUicis  longus,  abductor  poUicis  longus  und  Supi- 
nator brevis  (?).    Störungen  der  Sensibilität  fehlen. 

Dass  bei  veralteten  Luxationen  in  Fällen,  wo  die  Beweg- 
lichkeit des  Armes  sehr  gelitten,  sich  Symptome  der  Inactivitäts- 
atrophie  einstellen,  braucht  hier  nur  angedeutet  zu  werden. 

Diagnose.  Albert  bezeichnet  bei  der  differential-diagnosti- 
schen  Betrachtung  der  Verletzungsformen  am  Ellenbogen  die  Lateral- 
luxation  des  Radiuskopfes  in  Folge  ihrer  klaren,  auffälligen  Ver- 
änderungen, welche  dieselbe  zeigt  —  als  unverkennbare  Form  der 
Ellen  bogen  Verletzungen,  und  in  der  That  ist  nach  den  soeben  an- 
gegebenen Symptomen  die  Diagnose   der  isolirten  lateralen  Luxa- 
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tion  nicht  schwierig,  ja  man  kann  sagen,  dass  ebenso  wie  bei  ver- 
alteten fällen,  wo  die  Schwellung  bereits  geschwunden,  aach  in 
ganz  frischen  Fällen,  wo  die  Schwellang  noch  nicht  eingetreten, 
der  Radiuskopf  förmlich  gesehen  werden  kann.  Es  wäre  jedoch 
ein  Fehler,  wollte  man  dabei  eine  eingehendere,  detaillirtere  Unter- 
suchung des  Ellenbogengelenkes  und  des  Vorderarmes  unterlassen, 
denn  nur  durch  eine  ganz  genaue  Untersuchung  des  ganzen  Armes 
kann  man  zur  entscheidenden  Diagnose  der  einfachen,  isolirten 
Radiusluxation  gelangen.  Lässt  man  sich  durch  die  Befriedigung, 
die  Ursache  der  Functionsstörung  in  einer  luxirten  Radiusapophyse 
gefunden  zu  haben,  von  weiterem  Nachforsdien  abhalten,  so  kann 
das  Uebersehen  etwa  vorhandener  Complicationen  —  ich  mdne 
die  Coexistenz  von  Luxation  und  Fractur  —  beträchtliche  Incon- 
venienzen  fär  den  Patienten  mit  sich  fuhren.  Albert  stellt  diese 
Coexistenz  in  die  zweite  Reihe  der  Form  von  EUenbogenverletzungen, 
nämlich  derjenigen,  die  übersehen  werden  können.  Es  scheint 
allerdings,  dass  bei  einer  constatirten  Ulnafractur  die  Verrenkung 
des  Radiuskopfes  schwerer  zu  übersehen  ist,  da  in  diesem  Falle 
die  beschränkte  resp.  aufgehobene  Function  des  Gelenkes,  als 
frappante  Erscheinung,  unsere  Aufmerksamkeit  eher  fesseln  wird ,  als 
umgekehrt  bei  einer  constatirten  Lateralluxation  die  Fractur  der 
Ulna.  Ein  Nichterkennen  der  Luxation  ist  bei  geringer  Aufmerk- 
samkeit kaum  möglich  (Doerfler).  Ausserdem  ist  der  einfache 
Bruch  der  Ulna  wohl  selten  von  einer  Anschwellung  begleitet, 
welche  den  Ellenbogen  überschreitet.  Ist  endlich  eine  laterale 
Luxation  entdeckt  und  die  Coexistenz  einer  Fractur  der  Ulna  aus- 
geschlossen, so  tritt  in  nächster  Reihe  die  Aufgabe  an  uns  heran, 
über  die  Gongruenz  des  Radiuskopfes  Aufklärung  zu  erlangen.  Eine 
bedeutende,  auffallende  Schmerzhaftigkeit  bei  der  Palpation  des 
lateralen  Theiles  des  Ellenbogengelenkes  wird  in  uns  den  Ver- 
dacht einer  zugleich  bestehenden  Fractur  wachrufen.  Die  Rotations- 
bewegungen verhelfen  uns  dazu,  einen  etwa  vorhandenen  Defect 
am  Radiuskopfe  abzutasten.  In  Fällen,  wo  die  bedeutende  Schmerz- 
haftigkeit einer  genaueren  Untersuchung  hinderlich  in  den  Weg 
treten  sollte,  müsste  man,  um  Klarheit  zu  gewinnen,  in  Narcose 
untersuchen.  Auf  diese  Weise  wird  eine  Fractur  eher  entdeckt 
werden  können,  die  sich  sonst  dem  Nachweise  hätte  entziehen 
können,  ^ 
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Die  Prognose  der  isolirten  lateralen  Badiasluxation  ist  im 
Allgemeinen  keine  günstige.  Diese  in  sammarischer  Weise  aufge- 
stellte Behauptung  soll  nnn  im  Detail  begründet  werden.  Da  nun 
jede  Luxation  in  dreifacher  Weise  zu  beurtheilen  ist,  so  wollen  wir 
desshalb  die  Frage  in  einer  anderen  Form  vorlegen  und  zwar  die 
zuerst  in  Betracht  kommende  Frage  der  Reposition,  dann  die  der 
Retention  des  glücklich  reponirten  Gelenkkörpers  und  schliesslich 
die  der  Function  des  Gliedes  bei  nicht  reponirter  Luxation  zu  be- 
antworten suchen. 

Wenn  wir  die  Angaben  der  Autoren  durchmustern,  so  finden 
wir  den  ersten  Punkt  —  die  Reposition  betreffend  —  in  nicht 
übereinstimmender  Weise  erörtert.«  Einige  Autoren,  wie  beispiels- 
weise Halgaigne,  Ravoth,  Harros  u.  A.  sprechen  von  dieser 
Luxation,  als  von  einer  leicht  reponirbaren ;  andere  wiederum,  wie 
beispielsweise  Bardenheuer,  bezeichnen  die  Reposition  als  schwie- 
rig; andere  Autoren  endlich  behandeln  die  Prognose  aller  3  Formen 
der  Radiusluxation  als  Ganzes,  wodurch  offenbar  gleichzeitig  gesagt 
werden  soll,  dass  die  laterale  Luxation  des  Radiuskopfes  in  dieser 
Beziehung  keine  exceptionelle  Stellung  einnimmt  und  bezeichnen 
die  Prognose  als  keine  günstige,  da  die  Reposition  oft  nicht  ge- 
lingt. Suchen  wir  diese  Frage  nach  dem  spärlichen  Material  zu 
beantworten,  so  sprechen  allerdings  die  Fälle,  in  denen  Repositions- 
versuche  vorgenommen  wurden,  dafür,  dass  die  Reposition  nicht 
schwierig.  So  hatte  Thomassin  mit  keinen  Schwierigkeiten  zu 
kämpfen,  den  luxirten  Radiuskopf  an  die  normale  Stelle  zu  diri- 
giren;  Paker  konte  durch  Druck  auf  das  Radiusköpfchen  die 
Luxation  leicht  beseitigen.  Jedoch  berechtigen  diese  3  Fälle  zu 
keinen  allgemein  giltigen  Schlüssen.  Es  ist  wohl  anzunehmen, 
dass  die  laterale  Luxationsform  in  Betreff  der  Repositionshindemisse 
—  und  darauf  kommt  es  ja  an  —  von  demselben  Standpunkte 
beurtheilt  werden  müsste,  wie  die  anderen  Verrenkungsarten  der 
Speiche  und  folglich  nicht  als  eine  der  Reposition  in  allen  Fällen 
leicht  zugängliche  Form  bezeichnet  werden  dürfte.  Die  für  das 
Misslingen  der  resposition eilen  Proceduren  bei  Luxationen  des 
Radiuskopfes  verantwortlich  zu  machenden  Momente  sind  bekannt- 
lich sich  interponirende  Theile  der  zerrissenen  Kapsel  oder  des 
Ligam.  annulare  oder  selbst  das  unversehrte  Ringband,  welches 
bei  der  Reposition   durch  das  Gapitulum  radii   eingestülpt  werden 
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kaDD,  wie  es  Scb  aller  bei  Experimenten  an  der  Leiche  gefanden 
^  und  diese  Momente  vereiteln  öfters  die  Reposition.  Wie  dem 
nnn  auch  sei,  welchen  Gewinn  bietet  eine  spielend  leicht  and  er- 
folgreich ausgeführte  repositionelle  Procedur,  wenn  hinterher  dieser 
Erfolg  dnrch  eine  etwa  vorhandene  Neiguog  zq  Recidiven  za  nichte 
gemacht  wird?  Doch  darüber  später.  Die  Reposition  bei  ver- 
alteten Luxationen  ist  begreiflicher  Weise  um  so  schwieriger,  je 
älter  die  Luxation.  In  manchen  sehr  veralteten  Fällen  wird  man 
überhaupt  von  der  Einrenkung  Abstand  nehmen,  da  in  Fällen,  wo 
feste  Adhäsionen  das  Capitulum  in  der  pathologischen  Stellang 
fixiren,  wo  mehr  weniger  bedeutende  Formveränderungen  des  Köpf- 
chens sich  ausgebildet  (hochgradige  Atrophie  etc.),  wo  die  normale 
Gelenkcavität  bereits  Veränderungen  eingegangen,  welche  die  Aof- 
nahme  des  Köpfchens  nicht  mehr  gestatten,  wo  die  Nachgiebigkeit 
der  Muskeln  gelitten,  ja  in  meinem  ähnlichen  Fällen,  in  welchem 
die  RotationsbeweguDgen  fast  ganz  aufgehoben  sind,  ist  noch  der 
in  Folge  dessen  mehr  weniger  ausgebildete  ankylotische  Zustand 
des  unteren  Radioalnargelenkes  nicht  ganz  bedeutungslos  —  in 
solchen  Fällen  wird  man  nichts  mehr  von  der  Reposition  za  er- 
warten haben.  Gehen  wir  nun  zum  2.  Punkte  über,  so  finden  wir 
hinsichtlich  der  Retention  des  Köpfchens  keine  divergirenden  Mei- 
nungen unter  den  Autoren  —  fast  ausnahmslos  stimmen  alle  da- 
rin überein,  dass  das  Erhalten  des  reponirten  Köpfchens  in  der 
normalen  Lage  eine  äusserst  schwierige  Aufgabe  ist,  welche  oft 
alle  in  dieser  Richtung  angestellten  Bemühungen  zum  pium  desi- 
derium  stempelt.  In  sämmtlichen  Fällen  der  lateralen  Luxation, 
in  denen  die  Reposition  gelungen  war,  trat  sogleich  wieder  Re- 
luxation  ein  (Thomassin,  Parker,  Robert).  Der  anatomische 
Bau  der  Gelenkkörper  macht  diese  Neigung  zu  Recidiven  wohl 
leicht  verständlich,  so  dass  wir  diesen  Punkt  verlassen  können, 
um  schliesslich  den  dritten  näher  ins  Auge  zu  fassen.  Stellt  sich 
die  Unmöglichkeit  der  Reposition  resp.  der  Retention  des  Capi- 
tulum radii  heraus,  so  sind  wir  noch  der  Frage,  wie  lautet  die 
Prognose  quoad  functionem  des  Gelenkes  bei  irreponirter  Loxation, 
eine  Antwort  schuldig.  Unter  den  10  Fällen  isolirter  lateraler 
Luxation  finden  sich  3,  in  denen  die  Bewegungen  in  keiner  Weise 
beschränkt  waren,  in  den  übrigen  hatte  die  Function  des  Gelenkes 
mehr  weniger  gelitten.    Bleibt   die  Luxation   aus  einem    oder  an- 
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derem  Grunde  irreponirt,  so  sind,  abgesehen  von  der  formellen 
Störung,  die  Aussichten  auf  Wiederherstellung  der  Function  also 
nicht  gerade  gunstig.  Man  könnte  a  priori  zu  der  Meinung  ge* 
langen,  dass  die  Functionen  sich  im  Grossen  und  Ganzen  in  aus- 
giebigerer Weise  wieder  einstellen  durften,  als  es  bei  den  Luxationen 
nach  vorn  resp.  hinten  der  Fall  ist,  da  hier  das  luxirte  Köpfchen 
durch  keine  ossale  Hemmung  bei  Flexions-  resp.  Extensions- 
bewegungen  gehindert  wird.  Sehen  wir  doch  die  Excursionsweite 
der  Beugung  bei  der  Luxation  nach  vorn  immer  bedeutender  wer- 
den, je  mehr  das  Capitulum  gleichzeitig  nach  aussen  abgewichen 
ist.  In  der  That  sind  auch  bei  der  lateralen  Form  die  Rotations- 
bewegungen die  vorwiegend  reducirten,  so  dass  dieselben  beispiels- 
weise in  meinem  Fall  activ  gar  nicht  und  passiv  nur  in  unbedeu- 
tendem Maasse  ausgeführt  werden  konnten.  Auf  Grund  dessen 
können  wir  die  Meinung,  welche  in  manchen  Lehrbüchern  vertreten 
ist  —  nämlich,  dass  die  isolirten  Radiusluxationen  (also  auch  die 
laterale)  die  Function  des  Gelenkes  sehr  wenig  behindern  und  mit 
der  Zeit  sich  eine  hochgradige  Beweglichkeit  herstellt,  nicht  theilen. 
Mit  Ausdauer  und  zweckmassig  ausgeführte  Uebungen  können  ja 
Vieles  bessern  und  das  Gelenk  wieder  brauchbar  machen,  jedoch 
ist  das  mehr  Ausnahme  als  Regel  und  dürfte  es  immerhin  rath- 
sam  sein,  in  dieser  Hinsicht  keine  grosse  Hoffnungen  zu  hegen. 

Nach  diesen  Betrachtungen  können  wir  nun  die  Frage  stellen : 
Wird  die  Prognose  durch  eine  die  Luxation  begleitende  ülnafractur 
wesentlich  getrübt?  Zugegeben,  dass  bei  diesem  Verletzungstypus 
die  Ülnafractur  kein  Moment  wäre,  welchem  die  Schuld  zufiele, 
die  Prognose  in  Betreff  der  Reposition  wesentlich  zu  trüben,  oder 
im  Gegentheil,  nach  Malgaigne,  als  ein  die  Reposition  sogar 
begünstigendes  angesehen  werden  müsse,  so  würde  man  doch  be- 
rechtigt sein,  vorauszusetzen,  dass  die  Retention  des  reponirten 
Capitulum  deshalb  noch  beträchtlich  unsicherer  sein  müsste,  weil 
der  Radius  an  der  fracturirten  Ulna  einen  sicheren  Halt  eingebüsst 
und  dass  die  Prognose  sich  in  dieser  Hinsicht  noch  ungünstiger 
gestalten  müsse,  als  bei  der  isolirten  Luxation.  Thatsächlich 
stossen  wir  auf  Aussagen,  die  von  Autoren  wie  beispielsweise 
Richet  u.  A.,  sowie  Bardenheuer  vertreten  werden,  welche 
durchaus  ungünstig  in  Betreff  der  Prognose  (Reposition  und  Re- 
tention) lauten.    Letzterer  hatte   vor  der  Anwendung   der  perma- 
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nenteD  Extension  in  Fallen  von  Luxation  des  Radioskopfes  nach 
vorn  mit  Ulnafractnr  combinirt,  absolat  nngänstige  Resultate  zo 
verzeichnen.  Andererseits  scheinen  sich  diese  Befürchtungen  in 
praxi  nicht  zu  bestätigen,  da  die  Aussagen  anderer  Autoren  in 
dieser  Beziehung  beruhigender  klingen.  Es  heisst,  die  Prognose  sei 
bei  rechtzeitiger  und  richtiger  Behandlung  eine  ganz  gunstige 
(Doerfler,  Hoffa)  und  als  Beweis  weist  Doerfler  auf  3 — i 
Falle,  in  denen  in  1 — IVa  Monat  bei  Kindern  vollkommene  Hei- 
lung erzielt  wurde.  Es  sind  das  Fälle  von  Hamilton  und  Hel- 
ferich (offenbar  2  Fälle  von  Hamilton  und  1  von  Helferich 
—  alle  Fälle  waren  Luxationen  nach  vom  mit  Ulnafractur,  com- 
binirt).  Auch  in  dem  v.  Pitha  erwähnten,  als  frische  Verletzung 
zur  Behandlung  gelangten  Falle  wurde  vollkommener  Erfolg  erzielt 
Bardenheuer  erreichte  erfolgreich  die  Retention  in  einigen  Fällen 
mit  Hilfe  der  permanenten  Extension  in  Supinationsstellung.  In 
Anbetracht  dieser  sich  widersprechenden  Meinungen  bemerkt  St  an - 
ciulescu  wohl  mit  Recht,  dass  zum  mindesten  die  Prognose  noch 
als  eine  ungewisse  zu  betrachten  sei.  Anders  verhält  es  sich, 
wenn  die  Luxation  nicht  erkannt  wird  und  irreponirt  bleibt,  dann 
gestaltet  sich  die  Prognose  viel  bestimmter.  Ist  die  Fractur  gunstig 
geheilt,  so  ist  bei  irreponirter  Luxation  die  Prognose  quoad  func- 
tionem  nicht  schlechter,  wie  bei  isolirter  Verrenkung.  Ein  schlecht 
geheilter  Ulnabruch,  welcher  die  Luxation  zu  einer  absolut  irre- 
poniblen  macht,  oder  eine  nicht  consolidirte  Fractur^  Lähmung  des 
N.  radialis,  Entwickelung  einer  deformirenden  Arthritis  bei  älteren 
Leuten  in  Folge  nicht  reponirter  Luxation  gefährden  die  Fnnctions- 
fähigkeit  aufs  Aeusserste  und  können  aus  dem  Arme  ein  voll- 
kommen unbrauchbares  Glied  machen.  Nun  der  zweite  Ver- 
letzungstypus. Die  Reposition,  welche  in  einem  Fall  von  Wagner 
ausgeführt  wurde,  gelang  nur  nach  muhevoller  Arbeit  und  es  ist 
wohl  zu  erwarten,  dass  dieselbe  in  ähnlichen  'Fällen,  abgesehen 
von  den  früher  angeführten  Repositionshindernissen,  in  Folge  der 
theils  vollkommen,  theils  unvollkommen  abgesprengten  Enochen- 
fragmente  eine  überaus  schwierige  und  und  wohl  selten  mit  voll- 
kommenem Erfolge  begleitete  sein  dürfte.  Dass  selbst  nach  aus- 
geführter Einrichtung  wir  nicht  immer  mit  Sicherheit  eine  intacte 
Reparation  des  Gelenkes  zu  erwarten  haben,  lehrt  uns  der  Fall 
von  Wagner.    Die  Bedingungen,  unter  denen  bei  einfacher  Fractur 
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des  Radiaskopfes  die  Heilang  erfolgt,  haben  durch  die  Luxation 
theil weise  ihre  relativ  günstige  Bedeutung  eingebässt.  Um  nur 
gelegentlich  ein  Moment  hervorzuheben,  soll  an  die  Aufgabe,  welche 
dem  intacten  Ligam.  annulare  zugewiesen,  erinnert  werden.  Das- 
selbe hält  als,  so  zu  sagen,  naturliche  Klammer  öfters  die  Bruch- 
stücke in  einer  für  die  Heilung  günstigen  Lage  zusammen.  Dieser 
Aufgabe  ist  das  in  Folge  der  Luxation  zerrissene  Ringband  ent- 
bunden, dadurch  sind  selbstverständlich  die  Chancen  einer  befrie- 
digenden Coaptation  der  Fragmente  um  Vieles  herabgesetzt.  Dass 
der  eines  Theiles  seiner  Gircumferenz  beraubte  Radiuskopf  nicht 
geeigneter  ist,  seine  normale  Lage  nach  der  Einrenkung  zu  be- 
haupten, sei  hier  nur  angedeutet.  Die  Function  des  Armes  bei 
nicht  reponirter  Luxation  hat  in  den  bekannten  Fällen  stets  in 
erheblichem  Haasse  gelitten,  sei  es  entweder  in  Folge  der  festen 
bindegewebigen,  den  verdickten  Radinskopf  umhüllenden  Massen 
oder  dadurch,  dass  das  abgesprengte,  durch  fibröse  Brücken  mit 
dem  Knochen  verbundene  Knochenstück  eine  frei  bewegliche  Ge- 
lenkmaus .  bildete  und  starke  Wucherung  jdes  nach  aussen  ver- 
schobenen Theiles  des  Gapitulum  die  Bewegungen  hemmen  resp. 
aufhalten.  In  den  2  Fällen  von  Wagner  war  die  Beweglichkeit 
gleich  Null.  Es  muss  somit  dieser  Verletzungstypus  in  progno- 
stischer Hinsicht  wohl  als  der  ungünstigste  betrachtet  werden. 

Wenn  wir  uns  nun  zur  Therapie  wenden,  so  sind  in  erster 
Reihe  die  frischen  Fälle  dieser  Verletzungen  einer  Betrachtung  zu 
unterziehen  und  wir  beginnen  mit  der  isolirten  lateralen  Luxation. 
Die  einfachste  Methode  der  Reposition  beruht  in  der  Ausübung 
eines  directen  Druckes  auf  den  Radiuskopf  von  aussen  oben  nach 
unten  innen.  Mit  dieser  directen  Impulsion,  im  Falle  sie  nicht 
hinreichend  sein  sollte,  die  Reposition  zu  bewerkstelligen,  ist  dann 
entweder  eine  kräftige  Extension  zu  vereinigen  (v.  Pitha,  Albert) 
oder  man  wandelt  gleichzeitig  den  nach  aussen  offenen  Winkel  in 
einen  nach  innen  offenen  um,  wodurch  an  der  Ulna  und  dem  Con- 
dylus  internus  ein  Hypomochlion  gebildet,  der  Radius  vom  Con- 
dylus  externus  abgehebelt  und  somit  leichter  der  Reposition  zu- 
gängig wird  (Stetter).  Nach  Streubel  soll  die  Reposition 
durch  Hyperextension,  Supination  und  directe  Impulsion,  womit 
man  noch  die  Adduction  des  Vorderarms  verbinden  kann,  gelingen. 
Thomas  sin  manövrirte  folgendermassen :  er  umfasste  mit  seiner 
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linken  Hand  das  Gelenk  so,  dass  dorch  den  Daumen  ein  Druck 
auf  den  Radinskopf  ausgeübt  wurde,  mit  seiner  rechten  Hand  er- 
griff er  die  Hand,  fiectirte  und  pronirte  den  Vorderarm,  d&nn 
wurde  Extension  und  Supination  ausgeführt  und  gleichzeitig  auf 
den  Badiuskopf  gedruckt.  Ich  möchte  noch  das,  was  Harros 
sagt,  hier  anfuhren:  on  peut  obtenir  la  r6duction  en  pressant  sur 
la  tete  du  radins  de  dehors  en  dedans;  quelquefois  eile  se  trans- 
forme  en  luiation  en  arriere,  et  alors  on  procöde  comme  tout  ä 
l'heure.  Sollte  das  Capitulum  radii  einfach  aus  dem  Ligam.  an- 
nalare  herausgeschläpft  sein,  so  würde  man  stark  extendiren,  ad- 
duciren  und  schliesslich  eine  kraftige  Supination  folgen  lassen. 
Unter  Umständen  würde  auch  eine  Adduction  des  Vorderarms  mit 
gleichzeitigem,  directem  Druck  auf  das  Badiusköpfchen  gegen  die 
Kapselpforte  und  eine  schliesslich  ausgeführte  Streckung  genügen 
(Schüller).  Es  ist  auch  an  die  Möglichkeit  zu  denken,  dass  das 
Badiusköpfchen  durch  die  schlitzartige  Oeffnung  des  auseinander- 
gedrängten Seitenbandes  nach  aussen  treten  kann,  —  ein  Adduc- 
tionszQg  und  directer  Druck  auf  das  Köpfchen  in  entsprechender 
Bichtung  beseitigen  in  solchen  Fällen  die  Dislocation.  Die  Nach- 
behandlung nach  gelungener  Beposition  besteht  in  Anlegung  eines 
immobilisirenden  Verbandes  (Gypsverband ,  Beely'sche  Gypshanf- 
schiene  etc.)  in  rechtwinkeliger  Flexion  und  halber  Supinations- 
stellang  des  Vorderarms.  Nach  2^8  Wochen  wird  der  Verband 
entfernt  und  nun  mit  vorsichtigen  passiven  Bewegungen  und 
Massage  begonnen.  Bardenheuer  schlägt  zur  Nachbehandlung 
die  longitudinale  Extension  des  supinirten  Vorderarms  nach  unten 
und  aussen  und  die  Querextension  des  Badiusköpfchens  nach  innen, 
des  unteren  Humer  äsendes  nach  aussen,  des  oberen  nach  innen  vor. 
Die  dauernde  Beposition  gelingt  auch  an  der  Leiche  durch  die  ein- 
fache longitudinale  Extension  des  supinirten,  adducirten  Armes 
(Bardenheuer).  Bei  der  Supination  werden  die  Supinatoren  ge- 
dehnt und  ziehen  das  Badiusköpfchen  nach  innen.  Sollte  sich  die 
Unmöglichkeit  der  Beposition  resp.  der  Betention  herausstellen,  so 
wird  man  wohl  immer  vorläufig  durch  geeignete  Behandlung  (gym- 
nastische Uebungen,  Massage  etc.)  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes 
herzustellen  suchen.  Erreicht  man  jedoch  dadurch  keine  oder  nur 
geringe  Besserung,  so,  dass  man  die  Hoffnung  auf  vollkommene 
Wiederherstellnng  der  Function    aufzugeben   gezwungen   ist,   dann 
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tritt  die  Arthrotomie,  eveni  mit  temporärer  Vernahnng  der  Gelenk- 
enden in  ihr  Becht.  Es  muss  jedoch  bemerkt  werden,  dass  mit 
den  gymnastischen  Uebangen  nicht  viel  Zeit  zu  verlieren  ist,  da 
im  entgegengesetzten  Falle  die  blatige  Reposition  durch  bereits 
eingetretene  Veränderungen  im  Gelenke  (Schrumpfung  des  Band* 
apparates  etc.)  erschwert  oder  vereitelt  werden  könnte.  Schussler 
musste  in  seinem  Fall  (siehe  Resectionsfälle)  schon  nach  5  Wochen 
auf  die  blutige  Reposition  Verzicht  leisten,  und  statt  deren  in 
Folge  der  hochgradigen  Schrumpfung  des  Bandapparates  die  De- 
capitation  des  Radiusköpfchens  ausfähren.  Die  Behandlung  des 
ersten  Verletzungstypus  erfordert  Reposition  des  dislocirten  Radins- 
kopfes, Goaptation  der  Fragmente  der  Dlna  und  Anlegen  eines 
immobilisirenden  Verbandes.  Die  Einrichtung  geschieht  in  der 
Weise,  dass  der  gestreckte  Vorderarm  kräftig  extendirt  und  zu- 
gleich ein  Druck  auf  das  Gapitulum  radii  ausgeübt  wird.  Die 
Extension  muss  kräftig  ausgeführt  werden,  um  Interposition  der 
Kapsel  zu  vermeiden.  Es  kann  auch  die  Einrichtung  erzielt  wer- 
den, indem  man  der  Streckung  und  starken  Extension  eine  Beu- 
gung folgen  lässt  (Doerfler).  Die  Coaptation  der  Fragmente 
der  Dlna  —  nebenbei  gesagt,  keine  sehr  leichte  Aufgabe,  und 
nach  Grenier  sogar,  wenn  beide  Fragmente  dislocirt  sind,  zu 
lösen  unmögliche  —  beschliesst  diese  Proceduren  und  es  wird  nun 
in  spitzwinkeliger  Flexions-  und  halber  Supinationsstellung  der 
Arm  durch  eine  Schiene  fixirt.  Behufs  RetentioD  des  Radius- 
köpfchens wird  event.  ein  Wattebausch  gegen  dasselbe  gedrückt. 
In  der  spitzwinkeligen  Flexionsstellung  wird  die  Wirkung  des  auf 
diese  Weise  entspannten  M.  biceps  paralysirt.  Der  immobilisirende 
Verband  bleibt  circa  4—6  Wochen  liegen,  und  sind  nach  Ver- 
keilung des  Bruches  gymnastische  Behandlung  und  Hassage  in 
Angriff  zu  nehmen.  Bardenheuer  empfiehlt  auch  hier  die  Re- 
position des  dislocirten  Köpfchens  durch  Extension  und  Druck  auf 
dasselbe  und  zur  Nachbehandlung  angelegentlich  die  permanente 
Extension  in  der  Supinationsstellung  —  ich  glaube  mit  Recht,  da 
die  Vortheile  dieser  Behandlung  den  Vorwuri,  welchen  diese  Me- 
thode als  eine  etwas  complicirte  zu  tragen  hat,  in  den  Hinter- 
grund drängen.  Sollte  sich  auch  hier  die  Unmöglichkeit  der  Re- 
position resp.  Retention  zeigen,  so  wird  man  wohl  besser  sofort 
die  Arthrotomie   machen,    da   eine  leichtere  Beseitigung  der  Dis- 
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location    der  ülaafragmente  dadurch  denkbar  ist.     Es    wird    auch 
behauptet,  nach  der  Consolidation  der  Fractar  der  Dlna  werde  die 
Reposition   erleichtert,    weil   man  an  der  consolidirten  Dlna  eine 
festere  Stütze  and  bessere  Handhabe  habe;   trotzdem   gelinge  die 
Reposition    meist   nicht.    Ich  glanbe,    vielleicht  nicht  »trotzdem* 
sagen  zu  dürfen,    sondern  , deshalb **  gelingt  die  Reposition    meist 
nicht,    weil,    abgesehen  von  einer  stark  difform  geheilten  Fractar, 
doch  auch  schon  eine  Heilung  mit  geringer  Verschiebung  der  Frag- 
mente   gegen    einander  und  somit  nur  eine  geringe  Verkleinerang 
des  Abstandes   zwischen  Ellenbogen-    und  Handgelenk    die  Repo- 
sition des  Köpfchens  unmöglich  machen  kann.    Wahrscheinlich  ist, 
dass    der   auf  solche  Weise  wieder  reponirte  Radius   als,    so    zu 
sagen,    natürliche  Schiene    der   fracturirten  ülna  dienen  und  viel- 
leicht  als  Vorbedingung   zur   besseren    Erhaltung   der   adaptirten 
Fragmente    angesehen    werden    könnte.    In    frischen    Fallen    des 
zweiten  Verletzungstypus  ist  die  Reposition  in  einer  der  oben  an- 
gegebenen   Methoden    zu    versuchen.    Sollten    diese    Repositions- 
manöver   im  Stich   lassen,    so   ist   noch    der   von  Wagner   ein- 
geschlagene Weg   zu    betreten   und  folgender  Weise  zu  reponiren: 
zuerst  ist  in  flectirter  Stellung  Adduction,    dann    bei   starker  Ex- 
tension möglichst  ausgiebige  Abduction  mit  Supination  vorzonehmen 
und   gleichzeitig   ein  starker    Druck    auf    den  Radiuskopf  auszu- 
üben.   Der  Arm    ist  dann  in  Fiexions-   und   halber  Supinations- 
Stellung    zu    fixiren.     4 — 6  Wochen   bleibt  die  Extremität  fixirt. 
Durch  passive  Bewegungen  und  Massage  sucht  man  die  Behandlung 
zu   vervollständigen.     Vielleicht  würde   als  Nachbehandlung   auch 
hier  die  permanente  Extension  in  der  Weise,  wie  sie  von  Barden- 
heuer  für   die   intraarticulären  Fracturen   des  Radiuskopfes   em- 
pfohlen, Gutes  leisten.     Die  Gefahr  der  Ankylosis  soll  durch  die 
permanente   Extension    beseitigt    und    eine    gute    Goaptation    der 
Fragmente  erzielt  werden.    Schlagen  alle  Versuche  der  Reposition 
fehl,    so  würde  wohl  auch  hier  die  blutige  Reposition  mit  tempo- 
rarer  Vernähung  gleichzeitig  der  Gelenkenden  und  der  Fragmente 
in  Anwendung  zu  ziehen  sein. 

Eine  etwa  vorhandene  Lähmung    des   N.  radialis   bei    diesen 
Verletzungen  ist  durch  Electricität  zu  heilen. 

Hit  der  Frage,  wie  sind  die  veralteten  irreponirten  Fälle  der 
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isolirten  ond  der  beiden  mit  Knochenläsion  verbundenen  Verletzungs- 
typen  za  behandeln,  will  ich  diesen  Abschnitt  schliessen. 

Was  zunächst  die  der  isolirten  Luxation  anbetrifft,  so  wird 
man  sich  wohl  kaum  entschliessen»  einen  operativen  Eingriff  vor- 
zunehmen, nur  der  formellen  Störung  halber,  wenn  im  übrigen  die 
Function  sich  dermaassen  hergestellt,  dass  der  Arm  gebrauchs- 
fähig, die  Bewegungen  des  Gelenkes  vollkommen  frei  sind.  Sollte 
in  solchen  Fällen  nach  vorgenommener  Arthrotomie  die  befriedi- 
gende Function  des  Armes  durch  möglicherweise  eingetretene  Eite- 
rung vernichtet  werden,  so  würde  dieser  traurige  Ausgang  schwer 
dem  Patienten  gegenüber  zu  verantworten  sein.  Auch  die  Erfah- 
rung, dass  die  eitrige  Synovitis  nach  Traumen  —  namentlich  per- 
forirenden  Gelenkwunden  —  bei  Kindern  eine  viel  günstigere 
Prognose  gestattet,  als  bei  Erwachsenen  (und  die  Mehrzahl  der 
Verletzten  gehört  ja  dem  Eindesalter  an)  und  dass  oft  genug 
solche  Fälle  glücklich  verlaufen  und  selbst  ohne  Functionsstörung 
heilen  können,  dürfte  uns  nicht  ermächtigen  in  solchen  Fällen  dem 
Patienten  den  operativen  Eingriff  anstandslos  vorzuschlagen.  In 
Fällen  jedoch,  wo  in  Folge  der  bedeutend  herabgesetzten  Beweg- 
lichkeit des  Gelenkes  die  Extremität  dem  Patienten  ihren  Dienst 
versagt,  ist  die  operative  Therapie  (wenn  die  manuellen  Repositions- 
versuche  fehlschlagen)  —  Arthrotomie  oder  Resection  —  zu  Hilfe  zu 
nehmen.  Arthrotomie  oder  Resection?  Unzweifelhaft  ist  die  Arthro- 
tomie derjenige  operative  Eingriff,  welcher,  im  geeigneten  Fall  erfolg- 
reich ausgeführt,  zum  idealen  Resultate  führt.  Es  wird  nichts  geopfert, 
die  erhaltenen  Gelenkkörper  gestatten  eine  physiologische  Thätig- 
keit  der  Muskeln,  die  mit  normalen  Hebelwirkungen  wieder  arbeiten 
können  (Schede),  die  Festigkeit  des  Gelenkes  wird  dadurch  garan- 
tirt.  Nicht  so  die  Resection.  Und  doch  hat  man  sich  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  für  die  letztere  entschieden,  einmal 
als  für  eine  einfachere  Methode  und  zweitens,  weil  man  glaubte 
in  Folge  der  Veränderungen  im  Gelenke  in  solchen  veralteteten 
Fällen  der  Arthrotomie  kein  Feld  einräumen  zu  können.  Auch 
hatte  die  Resection  bei  veralteten  Luxationen  des  Radiuskopfes 
günstige  Resultate  aufzuweisen,  wie  die  Zusammenstellung  der 
Fälle  (ich  habe  hier  auch  die  anderen  Luxationsformen  herange- 
zogen, wodurch,  wie  ich  glaube,  an  der  Sache  nichts  wesentlich  ge- 
ändert wird)  zeigt. 

T.  Lange &b eck*«  Areh.  f.  Chirurgie.  XLVL  4.  55 
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Tabelle  IV.    Resectionsfille. 


Name  Alter 

des         I       des 

Operateurs,   i  Patienten. 


Art 

der 

Verletzung. 


Wie  lange  bestand 

die  Verletzung  bis 

zur   Ausführung 

der  Resection. 


Resultat. 


AnmerkangeD. 


Löbker 


Löbker 

Löbker 

Reverdin 

Schüssler 

V.  Lesser 


Löbker 


Löbker 


Wagner 


Wagner 


Löbker 


5  a.  n.     Isolirte  Luxa-  ca.  4  Monate, 
tion  nach  vom 


12  a.  n. 

9  a.  n. 

12  a.  n. 

6  a.  n. 

30  a   n. 


16  a.  n. 


Luxation  nach 

vorn. 
Luxation  nach 

vom. 
Luxation  nach 

hinten  aussen 
Luxation  nach 

vom. 
Luxation  nach 

vom. 


Längere  Zeit  (?). 
Einige  Monate. 
5  Wochen. 
5  Wochen, 
ca.  2  Jahre. 


20  a.  n. 


19  a.  n. 


26  a.  n. 


Fractur      des  Einige  Monate. 
Radiuskopfes 
mit  Subluxa- 
tion    dessel- 
ben nach  in- 


nen. 

Luxation  nach 
aussen  mit 
Fractur  des 
Radiuskopfes. 

Luxation  nach 
aussen  mit 
Fractur  des 
Radiuskopfes. 


Luxation  nach 
aussen  ■  mit 
Fractur  des 
Radiuskopfes. 


ca.  1  Jahi*. 


48  a.  n.    Fractur      des 
Radiuskopfes. 


ca.  1  Jahr. 


5  Monate. 


ca.  4  Monate. 


Gut. 


Out. 

Gut. 

Gut. 

Gut. 

Beugung  u.  Streck- 
ung ÜELst  in  vollem 
Umfange  möglich; 
Pro-  und  Supi- 
nation  völlig  freL 
Kraft  wieder  er- 
langt. 

Gut. 


In  diesem  Fall  tv 
vor  der  Resec&^ 
keine  Function^- 
rung  vorhanden. 


Keine  prima  intentie. 


Gut. 


Flexion  bis  ca. 
80-,  Extension 
bisca.  150*,  Pro- 
nation fast  nor- 
mal, Supination 
etwas  behindert 

Keine  erheblich' 
bessere  Beweg- 
lichkeit. 


Etwas  langsamer  Hei- 
lungsverUuf. 


Gut. 


Vor  der  Resecti» 
Flexion ,  fixtensioc 
sowie  Rotation  gleich 
NuU. 


Bei  der  ResecÜos 
wurde  nur  der  Ra- 
diuskopf entfernt 
nicht  <&e  umgebende 
Bindegewebsma^e. 

Vor  d.  Resection  waren 
die  Bewegungen  sehr 
behindert   und   na-  < 
mentlich     die    Pro- 
u.  Supination  gldd  : 
Null. 


I 

* 


Die  traumatische  laterale  Luxation  des  Radiusköpfcheos. 


839 


Fügen  wir  diesen  Fällen  noch  etwa  3,  die  ich  bei  Barden- 
heuer  finde  and  wo  das  Resultat  der  Resection  mit  »relativ  gut^ 
angegeben  ist  hinzu,  so  haben  wir  im  Ganzen  etwa  14  Fälle,  unter 
denen  12  mit  dem  Resultat  »gut^  und  2  mit  wenig  befriedigendem  Re- 
sultate sich  finden.  Bemerken  möchte  ich  noch,  dass  Stanciulescu 
einen  Fall  beschreibt  (Luxation  des  Radiuskopfes  nach  vorn  mit 
schlecht  geheiltem  ülnabruch  [Pseudarthrose]) ,  in  welchem  nicht 
mit  vollkommenem  Erfolge  die  Resection  an  der  fehlerhaft  geheilten 
Fractur  mit  Knochennaht  ausgeführt  und  der  nach  vorn  luxirte 
Radiuskopf  decapitirt  wurde  —  der  Patient  konnte  jedoch  von 
seinem  Arme  Gebrauch  machen,  und  einen  Fall  von  Nelaton  (un 
cas  analogue)  citirt,  wo  die  Resection  des  Radiuskopfes  ein  sehr 
befriedigendes  Resultat  gegeben. 

Kummer  und  Ghristiani  beobachteten  einen  Fall  (lOjähr. 
Knabe)  einer  7  Jahre  alten  Verrenkung  des  Radius  nach  vorn  mit 
einena  Abbruch  des  Proc.  coronoid.  ulnae  combinirt,  in  welchem 
das  Ellenbogengelenk  gestreckt  ankylotisch,  die  Hand  in  geringer 
Pronation  stand  und  in  Folge  dessen  die  Function  des  Armes  fast 
vollständig  aufgehoben  war.  Es  wurde  die  Resection  des  Ellen- 
bogens ausgeführt.  Glatter  Heilungs verlauf  mit  Erzielung  einer 
Beweglichkeit  innerhalb  eines  Winkels  von  100^—120°. 


Tabelle 

V.     (  A  rthrotomiefälle) 

Name 

Alter 

Art 

Wie  lange  bestand 

des 

des 

der 

die  Verletzung  bis 
zur  Ausführung 

Resultat. 

Anmerkungen. 

Operateurs. 

Patienten. 

Verletzung. 

der  Arthrotomie. 

Sprengel 

6  a.  n. 

Isolirte   Luxa- 
tion nach  hin- 
ten u.  aussen. 

Einige  Wochen. 

Gut. 

Kapselriss  durch  die 
Naht  geschlossen. 

Schede 

12  a.  n. 

Isolirte  Luxa- 
tion       nach 
vorn. 

4  Jahre. 

•    Gut. 

Radiuskopf  knopfar- 
tig, entbehrt  der  nor- 
malen Concavität, 
desshalb  wurde  eine 
Delle    ausgearbeitet 

und,  um  die  Reten- 

tion zu  sichern,  wurde 

1  Qu.-Otm.    grosses 

Stück  der  Kapsel  ex- 

cidirt  und  durch  die 

Naht  geschlossen. 

00 
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Bei  Bardenheaer  Ad  den  wir  auch  2  Fälle,  in  denen  die  Ar- 
throtomie  nciit  gutem  Erfolge  ausgeführt  wurde.  Dagegen  wurde 
von  Löbker  auch  in  seinen  Fällen  die  Arthrotomie  versucht,  aber 
ohne  Erfolg. 

Dass  der  Arthrotonoie,  welche  die  normalen  Verhältnisse  her- 
zustellen geeignet  ist,  unbedingt  der  Vorzug  gegeben  werden  muss, 
ist  richtig,  die  Resection  aber  zu  verwerfen  nicht  deshalb,  weil 
sie  schlechtere  Resultate  giebt,  nur  weil  sie  keine  sogenannte 
physiologische  Operation  ist,  glaube  ich  nicht  als  richtig  betrachten 
zu  müssen,  ebenso  wie  die  Resection  als  eine  Operation  hinzu- 
stellen, welche  von  vom  herein  bei  veralteten  Luxationen  nur  an- 
wendbar wäre.     Eine  und  die  andere  hat  ihre  Berechtigung.^) 

Sind  die  Veränderungen  im  Gelenke  noch  nicht  weit  vorge- 
schritten, so  dass  die  Arthroiomie  ausfuhr  bar  ist,  so  wird  man  um 
so  berechtigter  sein,  dieselbe  auszuführen,  je  jünger  das  Individuum 
ist,  da  in  diesem  Alter  am  ehesten  eine  vollkommene  Wiederher- 
stellung der  normalen  Verhältnisse  zu  erwarten  ist.  Ist  die  Luxa- 
tion alt,  die  Veränderungen  im  Gelenke  weit  vorgeschritten,  nament- 
lich aber  beträchtliche  Schrumpfungen  des  Bandapparates  vorhanden, 
dann  wird  wohl  die  Resection  des  Capitulum  radii  an  die  Stelle 
der  Arthotomie  treten  müssen.  Veränderungen  der  Gelenkkörper 
selbst  scheinen  hier  weniger  von  Bedeutung  zu  sein,  da  dieselben 
auf  operativem  Wege  zu  beseitigen  sind.  Schede  machte  mit 
günstigem  Resultate  die  blutige  Reposition  bei  einer  4  Jahre  alten 
Luxation  des  Radiuskopfes  (nach  vom),  obgleich  damit  recht  ein- 
greifende Modellirungen  des  Gelenkkörpers  verbunden  waren,  am 
Bandapparat  aber  keine  Schrumpfung  zu  constatiren  war.  Dem- 
gegenüber muss  hervorgehoben  werden,  dass  die  Gefahr  der  Eiterung, 
—  wovon  ja  Alles  abhängt  —  mit  der  bedeutenderen  Ausdehnung 
der  operativen  Froceduren  oft  Schritt  hält.  In  Anbetracht  dessen 
wird  man,  wenn  die  Reposition  nur  nach  sehr  eingreifenden  Mani- 
pulationen zu  erreichen  wäre,  hiervon  lieber  Abstand  nehmen  und 
einfach  decapitiren. 

Diese  Bemerkungen  werden  wohl  ceteris  paribus  auch  für  den 


*)  In  früheren  Zeiten  scheint  man  die  Resection  perhorrescirt  zu  haben, 
wie  aus  Streubels  Rath,  der  in  den  abschreckenden  Beispielen  von  Text  er 
und  Emmert  begründet,  ersichtlich  ist.  Dieser  lautet:  die  Resection  scheint 
wenig  Vortheile  zu  bieten  und  dürfte  künftighin  lieber  unterbleiben. 
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ersten  Verletzangstypus  geltend  zu  machen  sein,  nar  wird  man, 
sollte  eine  schlecht  geheilte  Dlnafractur  der  Reposition  im  Wege 
stehen,  durch  die  Osteotomie  der  Ulna  dieses  Hinderniss  za  be- 
seitigen haben,  und  derselben  die  Reposition  resp.  Arthrotomie 
oder  Resection  folgen  lassen.  Eine  Fractura  non  sanata,  die 
übrigens  am  Vorderarm  nicht  oft  anzutreffen  ist^  und  bei  jugend- 
lichen Individuen  um  so  seltener,  je  jünger  dasselbe,  wird  man 
mit  den  uns  zu  Gebote  stehenden  Mitteln  zu  heilen  und  die  Luxa- 
tion zu  beseitigen  suchen. 

Der  eigentliche  Schwerpunkt  der  Resection  ist,  glaube  ich, 
in  das  Gebiet  des  zweiten  Verletzungstypus  zu  verlegen.  Hier  wird 
der  Chirurg  öfters  den  Radiuskopf  opfern  müssen,  um  eine  freiere 
Beweglichkeit  des  Gelenkes  zu  erreichen,  als  bei  den  soeben  be- 
sprochenen Verletzungsarten.  Die  bei  diesem  Verletzungstypus 
bedeutenderen  pathologischen  Veränderungen  am  Gapitulum  radii 
selbst,  deren  schon  erwähnt  wurde,  im  Verein  mit  denen  des  Ge- 
lenkes werden  wohl  eine  Arthrotomie  nur  in  seltenen  Fällen  ge- 
statten. Allerdings  sind  ja  gerade  bei  diesen  Fällen  die  Resultate 
der  Resection  nicht  besonders  günstig,  doch  wird  die  Arthrotomie, 
so  sollte  man  meinen,  in  solchen  Fällen  der  Resection  kaum  er- 
folgreiche Concurrenz  bieten  unll  die  Bedeutung  einer  gefahr- 
loseren und  besserer  functioneller  Resultate  sich  erfreuenden  Me- 
thode kaum  abgewinnen  können. 

Bei  den  operativen  Eingriffen  wird  im  Allgemeinen  der  Schnitt 
in  der  Linie  des  Hüter 'sehen  radialen  Längsschnittes  genügen. 
Nach  Löbker  ist  die  Resection  nie  von  einem  vorderen  Schnitte 
auszuführen. 

Reverdin  resecirte  (siehe  Tabelle  IV.)  den  Radiuskopf, 
indem  er  dem  Hut  er 'sehen  Längsschnitt  noch  einen  vorderen 
hinzufügte:  «c'est  en  vue  de  cela  que  M.  Reverdin  ajoute  ä  l'in- 
cision  verticale  post6rieure  de  Hueter  une  autre  incision  longi- 
tudinale  sur  le  bord  ant6rieur  des  muscles  6picondyliens  passant 
en  dehors  de  l'artere  et  du  nerf  radial.  Ges  deux  incisions 
mettent  completement  k  nu  la  cavit6  articulaire,  facilitent  son  ex- 
ploration  et  servent  au  drainage  plus  complet  dans  les  cas  de 
resection"  (M.  Barros). 

Bardenheuer  fixirt  die  beiden  Gelenkkörper  —  um  eine 
sichere  Retention    des  Gapitulum  radii    zu    erreichen  —  indem  er 
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den  vorderen  Rand  des  Badiusköpfchens  und  der  Eminentia  capi- 
tata n[iit  einem  Drillbohrer  durchbohrt  and  beide  Theile  alsdann 
mit  einem  Silberdrahte  für  14  Tage  vernäht.  Das  Gelenk  steht 
anfänglich  in  schwacher  Flexion.  Nach  der  Entfernung  der  Naht 
wird  der  Arm  gestreckt  und  unter  gleichzeitiger  Anwendung  der 
permanenten  Extension  beginnt  die  mechanische  Behandlang.  Ist 
die  Gelenkkapsel  weit,  so  lässt  sich  auch  durch  Excision  eines 
Stückes  derselben  und  nachfolgender  Schliessung  des  Defectes 
durch  die  Naht  eine  grössere  Sicherheit  der  Retention  gewinnen. 

Den  Schluss  dieser  ganzen  Betrachtung  mögen  zwei  korze 
Bemerkungen  bilden.  M.  Barros  meint,  dass  die  unvollständige 
Luxation  des  Radius  nach  aussen  nie  beobachtet  wurde;  es  sei 
wahrscheinlich,  dass  diese  Art  der  Verrenkung  sich  spontan  repo- 
nirt  oder  in  eine  complete  Luxation  umwandelt.  Das  scheint 
richtig  zu  sein.  Meinerseits  füge  ich  hinzu,  dass  es  mir  nicht  ge- 
lungen ist  —  eine  mit  einer  Wunde  der  Weichtheile  complicirte 
—  eine  percutane  laterale  Luxation  des  Radiusköpfcheas  in  der 
Litteratur  ausfindig  zu  machen. 

Damit  hätte  ich  die  Aufgabe,  welche  ich  mir  gestellt,  er- 
ledigt. 

Doch  erlaube  ich  mir  gelegentlich  hinzuzufügen,  dass  bis  jetzt 
ungefähr  4  Fälle  von  percutaner  Luxation  des  Radiuskopfes  be- 
kannt sind.  In  dem  von  Mos  engeil  beschriebenen  Fall,  wo  der 
Radius  nach  aussen  und  vom  luxirt  war  und  die  Weichtheile  in 
einer  4"  langen  Wunde  durchbohrte,  war  die  ülna  zwischen  die 
peripheren  Fragmente  der  fracturirten  unteren  Humerusepiphyse 
(T-Bruch)  eingeschoben.  Textor  und  Emmert  beobachteten  je 
eine  percutane  Luxation  des  Radiusköpfchens  und  Drewitz  giebt 
schliesslich  noch  einen  Fall  an  —  nämlich  Roux,  Ried  p.  329, 
citirt  bei  Heyfelder,  p.  245. 


Nachtrag. 

Die  Arbeit  von  L.  Boularan  (Luxations  en  dehors  de  Tex- 
tr6mit6  sup6rieure  du  radius.  Th^e  pour  le  doctorat  en  m6decine  etc. 
Paris  1875)  habe  ich  erst  erhalten,  nachdem  meine  Arbeit  bereits 
fertig  war;  sie  konnte  desshalb  in  der  Arbeit  selbst  nicht  berücksich- 
tigt werden.    Aus  derselben  entnehme  ich  noch  einen  von  Boularan 
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beobachteten  Fall  einer  Luxation  direct  nach  aussen  (Observation  IX 
—  personnelle).  Es  handelte  sich  am  ein  rhachitisches  Mädchen 
von  11  Va  Jahren,  welches  von  einem  hölzernen  Pferde  auf  die 
Handfläche  vor  15  Monaten  fiel.  Stellung  des  Vorderarmes  nor- 
mal. Beagang  nnd  Streckung,  Pronation  und  Supination  möglich; 
activ  sind  diese  Bewegungen  etwas  beschränkt.  Reposition  gelingt 
ohne  grosse  Schwierigkeiten,  doch  ist  die  Retention  des  Radius- 
kopfes unmöglich. 

Als  ätiologisches  Moment   soll  fast  immer  ein  Fall  auf  den 
Ellenbogen  in  Betracht  kommen. 


XXXIX. 

Experimentelle  Untersuchungen 
über  die  mechanische  Reizung  des  Epi- 

physenknorpels. 

(Laboratorium  für  allgemeine  Pathologie  der  Konigl. 
Universität  Bologna,   geleitet  von  Prof.  Guido  TizzonL) 

Von 

Dr.  Cesare  ehUllnl. 

(Hierzu  Taf.  XX.) 


Dorch  vielfache  Erfahrnngen  wurde  die  Bedeutung  des  Epi- 
physenknorpels  für  das  Längenwachsthum  der  Knochen  bewiesen 
[Duhamel*),  Bunter^),  Plourens«),  Ollier*),  Leser»)].  Es 
ist  in  der  That  bekannt,  dass  Verletzungen  (Lösungen,  Stiche, 
Schnitte)  des  Epiphysenknorpels  das  Längenwachsthum  des  Knochens 
hemmen,  während  Entzändungsprocesse,  welche  die  Epiphysenlinie 
berühren,  ohne  dieselbe  zu  sehr  anzugreifen,  an  dem  Knochen  selbst 
ein  stärkeres  Wachsthum  befördern  (Ollier,  v.  Lange-nbeck, 
7.  Bergmann,  Stanley,  Paget,  Poncet,  Verlechner,  Scott, 
Maas,  Bidder,  Haab,  J.  Bach,  Helferich).  Bei  den  Ver- 
suchen, die  normalen  Verhältnisse  des  Epiphysenknorpels  zu  ver- 
ändern, hat  bis  jetzt  noch  keiner  der  Pathologen  und  Chirurgen 
zu  mechanischen  Verletzungen  gegriffen,  welche  durch  directes  Ein- 

')  Duhamel,   llistoire  de  l'Acad6mie  des  Sciences.  1743. 

•)  Oeuvres  compUtes  de  Hunte r.  1860. 

^  Th6orie  experimentale  und  Comptes  rendus  de  l'Institut.  Paris  1840—1842. 

*)  Ollier,  Traite  expörimental  et  clinique  de  la  r^enöration  des  os  et 
de  la  production  artificielle  du  tissu  osseux.  1867. 

Ollier,  Trait6  des  r^sections  et  des  op6rations  conservatrices  qu'on  peut 
pratiquer  sur  le  Systeme  osseux.  1885. 

•)  Leser,  Ueber  die  histologischen  Vorgänge  an  der  Ossificationsgrenze. 
V.  Langenbeck's  Arch.  f.  klin.  Chir.  37  Bd.  1880. 
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treiben  fremder  aseptischer  Körper  in  jenen  Knorpel  hervorgerafen 
werden.  Nachdem  man  bei  einigen  Untersnchongen  Ollier's^) 
und  Biedingers^)  bemerkt  hatte,  dass  Eintreibnngen  von  Eifen- 
beinnägeln  in  die  Diaphyse  eine  Verlängerung  des  Knochens  zur 
Folge  hatten,  schien  es  mir  wichtig,  den  Einflnss  zu  studiren,  den 
direct  in  den  Epiphysenknorpel  eingetriebene  Elfenbeinnagel  auf  die 
Form  und  die  Länge  des  Knochens  haben. 

Im  November  1891  begann  ich  meine  Untersuchungen.  Ich 
pflanzte  einigen  noch  im  Wachsthum  begriffenen  Kaninchen  (auf 
vollkommen  aseptischem  Wege)  auf  der  inneren  Seite  und  in  einem 
einzigen  Fall  auf  der  äusseren  Seite  des  oberen  Epiphysenknorpels 
der  Tibia  einen  Elfenbeinnagel  ein.  Nachdem  ich  den  Längsschnitt 
durch  die  Weichtheile  an  der  vorderen  Seite  des  inneren  Knorrens  der 
Tibia  gemacht  hatte  und  am  Knochen  angelangt  war,  implantirte  ich 
den  Nagel  in  die  äusserlich  sehr  genau  durch  einen  weissen  Strich  be- 
zeichnete Epiphysenlinie  und  trieb  denselben  in  den  Epiphysen- 
knorpel etwa  V2  Ctm.  tief  ein. 

Ich  studirte  die  daraus  entstandenen  Erscheinungen,  nämlich 
die  makroskopischen  Deformitäten  des  Knochens  und  die  histo- 
logischen Veränderungen,  von  welchen  dieselben  begleitet  wurden. 
Pie  Thiere,  an  welchen  ich  die  Experimente  machte,  waren  2 — 3 
Monate  alt.  Ich  untersuchte  die  Knochen  in  verschiedenen  Zeit- 
abschnitten, d.  h.  18  Tage,  2,  3,  5,  8  Monate  nach  der  Ope- 
ration. 

An  dem  operirten  Schienbein  fand  ich,  im  Vergleich  zu  dem 
andern,  Deformitäten,  welche  mir  bemerkenswerth  schienen.  Zuerst 
trat  eine  bedeutende  Verkürzung  zu  Tage  und  war  dieselbe  pro- 
portional der  seit  der  Operation  vergangenen  Zeit.  Der  Längen- 
unterschied zwischen  den  beiden  Tibien  war: 

nach  2  Monaten 4     Mm. 

>»     3       ,,        5       ,, 

»>     ö       »»        "  /a  » 

Man  bemerkte  ausserdem  eine  Senkung  des  inneren  Gondylus 
(auf  der  Seite  des  Nagels),    eine  Drehung  nach  hinten    und  innen 

*)  Olli  er,  Trait6  des  r6sections.  T.  L  S.  862. 

^  Riedinger,  üeber  Pseudarthrosen  am  Vorderarm  mit  Bemerkungen 
über  das  Schicksal  implantirter  Elfenbein-  und  Knocbenstifte.  y.  Langenbeck's 
Arch.  f.  kliü.  Chir.  26.  Bd.  1881. 
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der  ganzen  oberen  Epiphyse  der  Tibia»  and  eine  Wölbung  der 
Diaphyse  mit  Convexitat  nach  vorn  und  anssen  (Tafel  XX, 
Fig.  1-4). 

Der  äussere  Bau  der  Tibia  war  ebenfalls  verändert,  denn  wäh- 
rend im  normalen  Zustande  die  Diaphyse  eine  dreieckige  Form  mit 
abgerundeter  Kante  bildet,  erschienen  an  dem  operirten  Schienbein 
die  Kanten  schärfer.  Der  Querdurchmesser  der  operirten  Tibia, 
verglichen  mit  dem  an  den  entsprechenden  Stellen  der  gesunden, 
hatte  bis  zu  V2  ^^'  abgenommen. 

Auch  das  Wadenbein  war  kürzer  und  zeigte  die  gleiche  Ver- 
krümmung nach  vom  und  aussen,  wie  das  Schienbein,  zu  dem  es  sich 
parallel  verhielt.  Das  Oberschenkelbein  der  operirten  Seite  zeigte 
Veränderungen  an  der  unteren  Epiphyse,  deren  Gondylen  abge- 
platteter und  dünner  waren.  Thatsächlich  überschritt  der  Quer- 
durchmesser der  unteren  Epiphyse  des  gesunden  Oberschenkels  bis 
zu  8  Hm.  denjenigen  der  unteren  Epiphyse  des  Oberschenkels  der 
operirten  Seite.  Ferner  war  das  Oberschenkelbein  der  operirten 
Seite  3  Mm.  kürzer  als  dasjenige  der  gesunden  Seite.  Die  Dia- 
physe zeigte  keinen  bedeutenden  Unterschied  der  Form. 

Die  von  mir  sowohl  beim  Wadenbein  als  beim  Oberschenkel- 
bein festgestellten  Befunde  sind  im  Widerspruch  mit  denen  von 
Olli  er*).  Dieser  fand  bei  der  Exstirpation  des  unteren  Knorpels 
der  Ellenbogenröhre,  dass  die  unverletzt  gebliebene  Armspindel,  da 
sie  nicht  gerade  wachsen  konnte,  sich  bog.  Ausserdem  fand  er,  dass 
bei  der  Besection  der  Armspindel,  das  Oberarmbein  länger  war, 
d.  h.  eine  Ausgleichungs Verlängerung  zeigte.  Bei  meinen  Ver- 
suchen hingegen  waren  die  Fibula  und  die  Tibia  im  Wachsthom 
zurückgeblieben  und  an  dem  Os  femoris  zeigte  sich  statt  einer  Aos- 
gleichungsverlängerung  eine  Verkürzung. 

Beachtenswerth  sind  auch  die  Befunde,  die  ich  bei  meinen 
Versuchen  an  dem  Kniegelenk  erhob.  Ich  bemerkte,  dass  da,  wo 
sich  am  Schienbein  der  innere  Knorren  tiefer  stehend  zeigte,  weil 
an  der  inneren  Seite  des  Epiphysenknorpels  der  Nagel  implantirt 
worden  war,  sich  ein  Genu  varum  und  eine  Drehung  der  Tibia  nach 
vom  und  aussen  gebildet  hatte;  hingegen  dort,  wo  der  Nagel  an 
der  äusseren  Seite  des  Epiphysenknorpels  implantirt  und  der  äussere 


0  B6g6ü6ratioü  des  os.  Cap.  Xlll.  E6sectLons  Introduction  (S.  107 — 119). 
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Condylas  sich  gesenkt  hatte,  bemerkte  ich  ein  Genn  valgana  und 
an  der  Tibia  die  gleiche  Drehung  nach  yom  and  aussen.  Was 
den  in  den  Epiphysenknorpel  eingetriebenen  Nagel  anbelangt,  so 
fand  ich  denselben  noch  nach  Verlauf  von  2  Monaten  nach  der 
Operation  vor;  später  war  es  mir  nicht  mehr  möglich,  eine  Spur  von 
ihm  aufzufinden.  In  einem  Falle  dagegen,  in  welchem  der  Nagel  nicht 
genau  in  den  Epithysenknorpel,  sondern  etwas  unterhalb  desselben 
eingepflanzt  war,  wurde  er  noch  4  Monate  nach  der  Operation  voll- 
ständig intact  gefunden  und  zwischen  ihm  —  der  in  Folge  des  Wachs- 
thums  des  Knochens  27)  Ctm.  von  der  Gelenkoberfläche  abstand  — 
und  dem  Gelenksknorpel  bemerkte  man  eine  Enochensubstanz  von 
der  Grösse  einer  Erbse,  welche  oben  und  an  den  Seiten  den  Nagel 
bedeckte,  während  derselbe  an  seiner  unteren  Fläche  vollständig  frei 
lag  (Fig.  5).  Auch  das  Schienbein  war  in  diesem  Falle  verkürzt,  ob- 
gleich der  Epiphysenknorpel  nicht  direct  augegrifl^en,  sondern  nur 
in  Folge  des  Vorhandenseins  eines  fremden  Körpers  in  seiner  Nähe 
gereizt  war;  diese  Verkärzung  betrug  kaum  8  Mm.  Es  steht 
folglich  auch  das  Resultat  dieses  Versuches,  bei  welchem  der  Epi- 
physenknorpel nicht  direct  verletzt  worden  war,  in  Widerspruch 
zu  denen  anderer  Forscher,  welche  die  Enochenverlängeruog  dadurch 
erzielten,  dass  sie  indirecte  Reizungen  des  Epiphysenknorpels  her- 
vorriefen, oder  Elfenbeinnägel  in  die  Diaphyse  selbst,  statt  in  die 
nächste  Nähe  des  Epiphysenknorpels  einpflanzten. 

Auch  auf  das  Verschwinden  des  Elfenbeinnagels  in  dem  Epi- 
physenknorpel muss  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  werden,  weil 
dasselbe  bis  jetzt  noch  von  Niemand  beobachtet  wurde  und  es  in 
absolutem  Wiederspruche  steht  mit  Allem,  was  man  bis  jetzt  über 
das  Verbleiben  der  in  die  Enochensubstanz  implantirten  Nägel 
wusste,  welches  ich  aber  durch  die  obengenannte  Operation  bestä- 
tigen konnte.  Ollier^)  fand  in  der  That  IV,  Jahr  nach  der 
Operation  den  Nagel,  welcher  in  die  Diaphyse  des  Humerus, 
Radius,  Ulna,  implantirt  worden  war^  noch  wohlerhalten;  Riedinger 
bemerkt  in  seiner  Denkschrift^),  dass  Bidder,  welcher  Elfenbein- 
stöcke in  die  Enochen  implantirte,  dieselben  mit  der  Enochensub- 
stanz   vereint    wiederfand.     Riedinger   selbst   implantirte   einen 


^)  Regeneration  des  os    Cap.  XII.  Esp.  54. 
^  üeber  die  Pseudarthrosen. 
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Nagel  ia  die  Diaphyse  der  Tibia  eines  Kaninchens  im  Alter  von 
5  Monaten  und  bei  der  nach  10  Wochen  vollzogenen  Section  fand 
er  noch  den  Nagel  an  der  einen  Seite  mit  der  Enochensabstanz 
fest  yerbanden  vor.  In  der  Tibia  eines  einjährigen  Bandes  fand  er 
den  Nagel  noch  nach  5  Monaten. 

Trendelenbarg^),  welcher  in  einem  Falle  von  Pseadartbrose 
des  Femur,  welche  geheilt  wurde,  einen  Elfenbeinnagel  implan- 
tirte,  fand,  nachdem  der  Patient  nach  2V2  J&hren  gestorben  war, 
den  Nagel  noch  unverletzt  vor,  gerade  als  ob  derselbe  erst  vor 
wenigen  Tagen  implantirt  worden  wäre,  and  nur  da,  wo  er  mit 
der  Knochenhaut  in  Berührung  war ,  im  Resorptionsprocess  begriffen. 

Es  geht  daher  aus  meinen  Versuchen  hervor,  dass  die  An- 
sichten Trendelenburg's  u.  A.,  welche  behaupteten,  dass  die 
Elfenbeinnägel  nicht  der  Aufsaugung  unterworfen  sind,  nur  für 
solche  Geltung  haben,  welche  in  die  Enochensabstanz  eingetrieben 
wurden;  dass  dagegen  diejenigen,  welche  in  den  Epiphysenknorpel 
eingetrieben  worden  sind,  nach  sehr  kurzer  Zeit  (2  Monaten)  voll- 
ständig verschwinden  können.  Die  von  mir  beobachteten  Verände- 
rungen der  Gelenkköpfe  des  Schenkelbeines  und  besonders  des 
Schienbeines,  zeigen  klar  die  Bedeutung  des  Epiphysenknorpels  bei 
der  Entwickelung  der  Gelenkdeformitäten.  Die  Veränderung  an 
der  Diaphyse  der  Tibia  eben  an  der  Stelle,  wo  der  Druck  in  er- 
höhtem Maasse  gefühlt  wird,  erklärt  ausserdem  den  Einfluss  des 
Druckes  selbst  auf  die  Bildung  dieser  Deformitäten.  In  der  That 
haben  sich  in  Folge  des  gehemmten  Wachsthums  der  oberen  Epi- 
physe  der  Tibia,  und  besonders  des  einen  der  Enorren,  Gelenk- 
deformitäten entwickelt,  welche  überdies  später  eine  Deformität 
der  ganzen  Tibia  zur  Folge  hatten.  Da  das  eine  Bein  verkürzt 
ist,  so  ist  es  sicher,  dass  der  Druck,  welcher  stets  nach  der 
Enochenachse  wirkt,  beim  Gehen  mehr  auf  dieses,  als  auf  das 
längere  Bein  ausgeübt  wurde.  Im  Anschluss  hieran  fand  ich 
wirklich  die  Condylen  des  Femur,  die  ebenfalls  einem  grösserem 
Druck  ausgesetzt  waren,  beide  an  Umfang  vermindert,  den  In- 
crustationsknorpel  zusammengedruckt,  die  Enochensubstanz  ge- 
schwunden. 


')  Trendelenburg,  Ueber  das  spätere  Verhalten  von  Elfenbeinstiften, 
welche  bei  Operation  desPseudarthrose  in  Knochen  eingeschlagen  sind.  v.  L  ange  n- 
b  eck 's  Arch.  f.  klia.  Chir.  26.  Bd.  1881. 
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Diese  Befände  stehen  im  Einklang  mit  den  Resultaten  von 
7.  Volkmann  ^)  and  Haeter^),  d.  h.,  dass  vermehrter  Drack 
Resorption  and  Atrophie  des  Knochens,  und  damit  eine  Knochen- 
verkrämmnng  bewirkt,  während  Drackentlastang  ein  Wachsthum 
des  Knochens  hervorruft.  Man  könnte  dagegen  einwenden,  dass 
der  Drack  in  den  Gelenkflächen  des  Knies  eher  ab-  als  zugenommen 
habe,  weil  das  Thier  wegen  des  Schmerzes,  welchen  es  in  Folge 
der  äberstandenen  Operation  fühlte,  sich  weniger  des  operirten 
Beines  bediente.  Allein  da  ich  gerade  zu  dem  Zwecke  die  Ver- 
suche in  versehiedenen  Zeiten  nach  der  Verpflanzung  des  Nagels 
ausgeführt  habe,  konnte  ich  mich  in  jedem  Falle  von  dem  Fehlen 
jeglicher  Reactions- Erscheinung  in  dem  Kniegelenke  und  auch  be- 
sonders in  der  oberen  Epiphyse  der  Tibia  an  der  Operationsstelle 
selbst  überzeugen.  Ausserdem  zeigte  die  Deformität  der  Diaphyse 
der  Tibia,  dass,  da  an  den  Seiten  die  Knochensubstanz  zugenommen 
hatte,  wirklich  auf  das  operirte  Bein  ein  höherer  Druck  ausgeübt 
worden  war. 

Um  die  Theorie  von  v.  Volkmann  und  Hueter  zu  wider- 
legen, welche  eine  Knochenanbildung  bei  vermindertem  Druck  und 
einen  Knochenschwund  bei  erhöhtem  Druck  annahm,  veröffentlichte 
Julius  Wolff)  sein:  „Gesetz  über  Transformation  der  Knochen*, 
in  welchem  er  behauptet,  dass  überall  da,  wo  auf  einen  Knochen 
ein  erhöhter  Druck  und  Zug  ausgeübt  wird,  man  ein  grösseres 
Wachsthum  der  Knochensubstanz  erziele.  Er  unterstutzt  seine 
Theorie  dadurch,  dass  er  das  Femur  mit  einem  Krahn  vergleicht, 
und  beweist,  dass  die  höchste  Druckaction  sich  an  dem  Funkte 
befindet,  wo  der  Krahn  den  Boden  berührt.  Halten  wir  nun  den- 
selben Vergleich  fest,  so  stützt  sich  das  Schenkelbein  auf  das 
Schienbein  vermittelst  der  Oondylen,  welche  hauptsächlich  das 
Körpergewicht    fühlen;    nun   aber    fand   ich  in  den  Gondylen  des 


0  B.  y.  Yolkmann,  Cbirurgische  Erfahrungen  über  Knochenverbiegungen 
und  Knochenwachsthum.    (Virchow's  Arch.  Bd.  24.  (1862).  S.  612—540). 

R.  V.  Volkmann,  Krankheiten  der  Bewegungsorgane.  (Von  Pitha- Bill - 
roth's  Chirurgie.  U.  2.  S.  69 ff.  (1865—1872)). 

')  Hueter,  Anatomische  Studien  an  den  Extremitätengelenken  Neuge- 
borener und  Erwachsener.  (Virchow's  Arch.  Bd.  25.  S.  572—599.  Bd.  26. 
S.  486—519). 

')  J.  Wolff,  Ueber  die  Theorie  des  Knochenschwundes  durch  vermehrten 
Druck  und  der  Knochenanbildung  durch  Druck entlastung.  (v.  Langenbeck's 
Arch.  Bd.  42.  (1891)). 
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Femur  nicht  nur  keine  Zunahme  der  Enochensabstanz  sondern 
Schwund.  In  etwas  höherem  Grade  als  in  den  Oondylen  des  Fe- 
murs macht  sich  der  Druck  in  der  Diaphyse  und  der  unteren  Bpi- 
physe  der  Tibia  fühlbar,  weil  diese  ausser  dem  Gewicht  des 
Rumpfes  noch  das  des  Beines  selbst  tragen  müssen.  An  dieser 
Stelle  fand  ich  keine  gleichmässige  Zunahme  der  Dicke  des  Knochens, 
sondern  nur  eine  st&rkere  Verdickung  an  den  Seitenrändem ,  von 
welchen  —  in  Folge  der  gewöblten  Form  dor  Tibia  —  der  innere 
stärkeren  Druck,  der  äussere  stärkeren  Zug  erleidet  auf  Kosten 
der  hinteren  Fläche  der  Tibia  selbst,  welche  Fläche  am  wenigsten 
den  Druck  fühlt.  In  diesem  Falle  stimme  ich  mit  J.  Wolff 
überein. 

Es  ergiebt  sich  demnach,  dass  an  den  Epiphysen  durch  Druck- 
vermehrung Schwund  oder  geringere  Entwickelung  der  Knochen 
stattfindet,  während  sie  an  der  Diaphyse  Wachsthum  zur  Folge  hat. 


Mikroskopische  Veränderungen. 

Nach  18  Tagen  sah  man  an  der  Stelle  des  Elfenbeinnagels 
den  Epiphysenknorpel  getheilt  und  es  blieb  nur  eine  geringe  Schicht 
an  der  Stelle  der  kleinen  platten  Zellen,  deren  Kerne  noch  reich 
an  Chromatine  waren  (s.  Fig.  6).  Die  sogenannten  hydropischen 
Zellen  waren  vollständig  von  den  übrig  gebliebenen  Zellen  des 
Epiphysenknorpels  losgelöst  und  hatten  sich  in  Fächerform  auf  der 
einen  Seite  des  Nagels  vereinigt.  Dieser  war  scharf  abgegrenzt 
und  hatte  eine  glatte  Oberfläche.  Der  ganze  übrige  Epiphysen- 
knorpel fern  vom  Nagel  war  verändert,  schmäler,  die  Zellensäulen 
waren  kürzer  und  nicht  mehr  unter  sich  parallel  und  in  der  Längs- 
richtung des  Knochens  nach  verschiedenen  Richtungen  fast  quer  zu 
der  Knochenachse  verbogen. 

Zwei  Monate  nach  der  Implantation  zeigte  sich  die  Fläche  des 
Nagels  anstatt  glatt  ganz  unregelmässig,  wie  in  Fäserchen  odei 
Kanälchen  getheilt,  welche  gegen  ihre  Enden  an  einzelnen  Stellen 
vollständig  mit  der  Marksubstanz  des  Knochens  zusammenhingen 
und  mit  Körnchen  besät  waren,  welche  in  den  in  Balsam  einge* 
schlossenen  Präparaten  eine  schwarze  oder  dunkle  Farbe  hatten 
(s.  Fig.  7).  Diese  schwarzen  Punkte  wurden  durch  kalkhaltige 
Salze  gebildet,   welche  durch    das  Entkalken   und   die  Resorption 
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des  Nagels  frei  worden.  Rings  am  dem  Nagel  sah  man  die  Mark- 
höhlen reicher  'an  Zellen,  meistentheils  von  runder  Form,  wie 
weisse  Kägelchen  aussehend,  und  in  diesen  oder  frei  zwischen 
ihnen  bemerkte  man  zahlreiche  schwärzliche  Granulationen,  wie 
diejenige  der  peripherischen  Zone  des  Nagels,  die  ebenfalls  Ealk- 
salze  aufwiesen,  welche  nach  und  nach  durch  den  fremden  Körper, 
welcher  in  den  Epiphysenknorpel  implantirt  war,  in  dem  Maasse 
abgestossen  wurden,  als  sich  dieser  entkalkte  und  verkleinerte. 
Ausserdem  sah  man,  nachdem  der  Entkalkungsprocess  begonnen, 
dass  zahlreiche  Blutgefässe  aus  den  Harkhöhlen  in  den  Nagel  ein- 
drangen und  in  dem  Maasse  als  der  Entkalkungsprocess  vor  sich 
ging,  sich  von  den  Oberflächen  nach  den  inneren  Theilen  wendeten. 
In  Folge  dieses  Entkalkungs-  und  Resorptionsprocesses  nahm  der 
Nagel  nach  und  nach  an  Dicke  ab,  bis  er  ganz  verschwunden 
war.  Die  Enorpelzellen  der  Säulenreihen  des  äbrigen  Epiphysen- 
knorpels  fanden  sich,  wie  schon  bemerkt,  weniger  zahlreich  als  in 
dem  Knorpel  der  gesunden  Seite  vor,  und  nicht  mehr  gerade  und 
parallel  zu  einander.  So  erschien  auf  der  operirten  Seite  der  Epi- 
physenknorpel viel  schmäler  als  auf  der  anderen  und  viel  ärmer 
an  Zellen  (vgl.  Fig.  8  und  9). 

Die  Zellen,  welche  sich  zunächst  der  Gelenkoberfläche  des  Knochens 
befanden  und  welche  die  neuen  Zellen,  die  sich  zu  vermehren  be- 
stimmt sind,  darstellen,  zeigen  an  dem  gesunden  Knochen  viele  kario- 
kinetische  Figuren,  dagegen  fanden  sich  an  dem  operirten  nur  wenige 
Mitosen  vor.  Ebenso  die  Zellen  in  der  Nähe  der  Markhöhle,  welche 
ziemlich  gross  sind  und  nach  ihrem  Aussehen  hydropische  Zellen 
genannt  wurden,  waren  an  der  operirten  Tibia  kleiner,  weniger  blass 
und  bildeten  nur  eine  kleine  unregelmässige  Schicht  zwischen  der 
Zone  der  Zellsäulen  und  der  eigentlichen  Ossificationsgrenze.  Die 
provisorischen  Verkalkungsprocesse  und  der  Gefässreichthum  waren 
schwächer.  Thatsächlich  die  Gefässe,  welche  in  normalem  Zustande 
in  den  Knorpelhöhlen  zahlreich  undjreich  an  rothen  Blutkörperchen 
sind,  waren  hier  seltener  und  ziemlich  arm  an  Kugelchen.  Gering 
waren  ausserdem  die  Zellen,  welche  die  Markgefässe  begleiten  und 
welche  Gegen baur's  Osteoblasten  darstellen.  Nach  8  Monaten 
waren  an  der  operirten  Tibia  der  Epiphysenknorpel  vollständig  ver- 
schwunden, während  man  an  der  Tibia  der  gesunden  Seite  noch 
Spuren  davon  traf.    Die  Knochensubstanz  der  oberen  Epiphyse  war 
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viel  geriDger  und  die  Markr&ume  waren  bedeutend  breiter  als  die 
der  gesunden  Seite,  wie  es  Fig.  10,  yerglichen  mit  Fig.  11,  deut- 
lich zeigt.  Die  Querdurchscbnitte  der  Diaphyse  beider  Tibien,  in 
gleichmässiger  Entfernung  von  den  unteren  Epiphysen  genomnaen, 
bestätigten,  was  man  auf  makroskopischem  Wege  über  die  De- 
formation dieser  Theile  gefunden  hatte.  Während  man  in  der 
That  an  der  gesunden  Tibia  eine  dreieckige  Form  mit  abgerunde- 
ten Kanten  beobachtet  und  die  Knochensubstanz  in  allen  Theilen 
die  gleiche  Dicke  hat  (s.  Tafel  XX,  Fig.  13),  fand  man  dagegen 
an  der  operirten  Tibia  die  Kanten  spitzer  und  dicker,  und  zwar 
die  innere  mehr  als  die  äussere»  und  die  hintere  Fläche  schmäler 
(s.  Fig.  12). 

Wie  wir  gesehen  haben,  steht  Dieses  im  Yerhältniss  zu  dem 
erhöhten  Druck  an  der  inneren  Seite  und  dem  höheren  Zug  an 
der  äusseren.  Der  Querdurchmesser  der  gesunden  Tibia  war  V2  Mm. 
grösser  als  der  der  operirten.  Die  Markhöhle  befand  sich  in  bei- 
den Schienbeinen  in  der  Mitte  des  Knochens.  Die  Condylen  des 
Schenkelbeines  der  operirten  Seite  zeigten  den  Gelenkknorpel  etwas 
mehr  gedrückt,  im  Vergleich  zu  dem  gesunden  Femur,  die  Ejiochen- 
Substanz  verdünnt,  so  dass  der  Querdurchmesser  der  unteren  Epi- 
physe  des  operirten  Oberschenkelbeines  2V2  Mm.  kleiner  war,  als 
der  der  unteren  Epiphyse  des  gesunden  Femur. 


Schlussfolgerungen. 

Die  mechanischen  Reizungen  des  Epiphysen knorpels,  hervorge- 
rufen durch  aseptisches  Implantiren  von  Elfenbeinnägeln,  haben  als 
Wirkung: 

1.  Zurückhaltung  der  Entwickelung  des  operirten  Knochens, 
indem  sie  mit  dem  Verschwinden  des  Nagels  gleichzeitig 
das  Verschwinden  des  Epiphysenknorpels  in  kürzerer  Zeit 
als  an  dem  normalen  Theile  bewirken. 

2.  Gelenkdeformitäten  hervorzurufen,  welchen  Deformitäten 
der  Diaphyse  des  operirten  Knochens  folgen. 

Aas  diesen  Versuchen  erhellt  die  Wichtigkeit  des  Epiphysen- 
knorpels bei  der  Entwickelung  der  Gelenkdeformitäten  und  der 
Einflass  des  Druckes  auf   die  Deformitäten  selbst,    weil    die  Ver- 
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mebrnng  desselben  in  den  Geienksfläohen  ein  Zusammendrücken  des 
Gelenksknorpels  und  Scbwund  des  Knocbens  der  Epiphyse  bewirkt, 
während  er  in  der  Diaphyse  grösseres  Ansammeln  der  Enoohen- 
substanz  hervorruft. 

In  einer  anderen  Arbeit,  die  ich  mit  Nächstem  zu  veröffent- 
lichen gedenke,  werde  ich  auf  Grund  neuerer  Versuche  die  Druck- 
theorie von  V.  Yolkmann  und  Hueter,  ebenso  die  Theorie  der 
Transformationskraft  von  Julius  Wolff  und  Roux  eingehender 
behandeln. 


Erbl&ning  der  Abbildangen  auf  Taf.  XX. 

Fig.  1.  Tibien  eines  KanincheDs,  getödtet  2  Monate  naob  Implantation 
eines  Elfenbeinnagels  in  den  oberen  Epiphysenknorpel  der  rechten 
Tibia  {V/^  der  norm.  Grösse). 

Fig.  2.  Tibien  eines  Kaninchens  getödtet  3  Monate  naoh  Implantation 
eines  Elfenbeinnagels  in  den  Epiphysenknorpel  der  oberen  Epiphyse 
der  rechten  Tibia  ( 1 V2  der  norm.  Grösse). 

Fig.  3.  Tibien  eines  Kaninchen  getödtet  5  Monate  nach  Implantation  eines 
Elfenbeinnagels  in  den  Epiphysenknorpel  der  oberen  Epiphyse  der 
linken  Tibia  {Vj^  der  norm.  Grösse). 

Fig.  4.  Tibien  eines  Kaninchens  getödtet  8  Monate  nach  Implantation  eines 
Elfenbeinnagels  in  den  oberen  Epiphysenknorpel  der  rechten  Tibia 
(ly,  der  norm.  Grösse). 

Fig.  5.  Tibien  eines  Kaninchens  getödtet  4  Monate  nach  Implantation  eines 
Elfenbeinnagels  in  der  nächsten  Nähe  unter  dem  Epiphysenknorpel 
der  oberen  Epiphyse  der  rechten  Tibia  (1  Vj  der  norm.  Grösse). 

Fig.  6.  Elfenbeinnagel  in  dem  Epiphysenknorpel  nach  18  Tagen.  (Zeiss, 
Oc.  3,  Obj.  A). 

Fig.  7.  Elfenbeinnagel  in  dem  Epiphysenknorpel  naoh  2  Monaten.  (Zeiss, 
Oc.  3,  Obj,  A). 

Fig.  8.  /  Epiphysenknorpel  der  Tibia  2  Monate  nach  Implantation  des  Elfen- 
jbein nageis.   (Zeiss,  Oc.  3,  Obj.  A). 

Fig.  9.  I  Epiphysenknorpel  derselben  gesunden  Tibia  (2  Monate  nach  Im- 
^plantation  des  Elfenbeinnagels,  Zeiss,  Oc.  3,  Obj.  A). 

Fig.  10.  /Obere  Epiphyse  der  Tibia  8  Monate  nach  Implantation  des  Elfen- 
jbeinnagels.  (Zeiss,  Oc.  2,  Obj.  66). 

Fig.  11.  J  Epiphyse  derselben  gesunden  Tibia  (8  Monate  nach  Implantation 
'des  Elfenbeinnagels,  Zeiss,  Oc.  2,  Obj.  6B). 

▼.  Lau  gen  b  eck' 8  Areh.  I.  Chirurgie«  XLVI.  4.  56 
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Fig.  12.   /Diapbyse  der  rechten  Tibia  in  dessen  Epiphysenknorpel  der  oberen 
Epipbyse  ein  Elfenbeinnagel  implantirt  worden  war  (8  Monate), 
d  äussere  Kante, 
b  innere  Kante. 
0  vordere  Kante« 
(Zeiss,  Oo.  1,  Obj.*). 
Fig.  13.   {Diaphyse  der  linken  gesunden  Tibia  (8  Monate), 
d  äussere  Kante, 
b  innere  Kante. 
0  vordere  Kante. 
^(Zeiss,  Oo.  1,  Obj.  a*). 
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XL. 

Zur  Behandlung  der  acetabulär-ostitischen 

Beckenabscesse. 

Von 

Dr.  nelnhard  Schmidt 

la  CnxhaTeiL. 


Für  die  Eröffnung  and  Nachbehandlang  der  durch  Ostitis  des 
Acetabulam  inducirten  Beckenabscesse  mangelt  es  bislang  an 
einer  in  der  Praxis  als  typisch  eingebürgerten  Methode.  Ich  be- 
richte im  Folgenden  die  Heilung  eines  einschlägigen  Falles  mittelst 
Eingehen  durch  die  Incisura  ischiadica  major  und  werde  danach 
kurz  die  zur  Sache  gehörige  Litteratur  vergleichen. 

2.  9.  92.  J.  D.,  lOjähriger  Kaufmaunssohu,  bisher  gesund  und  kräftig, 
Tor  einigen  Tagen  fieberhaft  erkrankt  mit  sehr  heftigen  Schmerzen  in  beiden 
Regiones  iliacae.  Objecti?  zunächst  nichts  nachweisbar.  Das  Fieber  dauerte 
an,  desgleichen  die  Schmerzen,  weshalb  Morphium  nothwendig  wurde.  Fat. 
wird  typhös,  magert  rasch  ab.  Die  Schmerzen  concentriren  sich  um  die  rechte 
Hüfte  herum  und  stellt  sich  das  Bein  in  Contracturstellungen  (Flexion  und 
Rotation,  Abduotion  und  Addution  von  Zeit  zu  Zeit  abwechselnd).  Mehrfache 
Untersuchungen  auf  Colitis,  zu  denen  der  Schmerzen  wegen  stets  Chloroform 
nöthig  ist  und  bei  welchen  die  Hüfte  ganz  beweglich  gefunden  wird,  fallen 
negativ  aus,  desgleichen  Probepunktionen  ins  Hüftgelenk  und  Digitalezplora- 
tionen  per  Rectum.  Indess  zeigt  sich  schliesslich  eine  deutliche  Yorwölbung 
der  rechten  Hinterbacke  sowie  über  dem  Ligamentum  Poupartii,  die  auch 
etwas  fluctuirt,  und  war  femer  eine  schmerzhafte  Auftreibung  der  unteren 
rechten  Ulnaepiphyse  eingetreten. 

Diagnose:  Osteomyelitische  Pfannenentzündung  mit  geringer  Bethei- 
ligung des  Gelenkes  aber  mit  secundärem  Beokenabscess.  Ostitis  ulnae.  — 
26.  9.  Operation  des  Beckenabscesses.  Zunächst  yorne  ein  Schnitt,  wie 
zur  Iliaoaunterbindung  an  der  prominentesten  Stelle  der  Yorwölbung  über  dem 
Poupart'schen  Bande  parallel  demselben  und  im  Bereich  von  seinen  mitt- 
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leren  2  Vierteln.  Trennung  der  Banohdecken,  Heraa&chieben  des  PeritoDeom, 
so  dass  die  Vasa  iliaoa  entblösst  werden.  Nach  aussen  von  den  letiteren  wirft 
sich  der  Abscess  als  wallnnssgrosse,  von  einer  derben  Fettfascienschiohte  be- 
deckte kugelige  Anschwellung  in  die  Wunde.  Eröfifnnng  desselben,  wobei  ziem- 
liche yenöse  Blatang.  Sehr  reichliche  Eiterentleerang  (mindestens  y,  Liter). 
Digitalexploration  der  Abscesshöhle.  Der  Finger  kommt  etwa  bis  an' die  Innen- 
fläche der  Pfanne,  findet  aber  keinen  entblössten  Knochen.  Danach  ümlogang 
des  Kranken  auf  den  Banch  und  Contrainoision  auf  der  Hinterbacke,  deren 
Vorwölbang  bereits  gänzlich  geschwanden  ist.  Schnitt  wie  zur  Unterbindung 
der  Art.  glatäa  inferior^),  in  der  Richtung  yon  der  Spina  ilei  post.  sup.  zur 
Spitze  des  Trochanter  major,  den  oberen  Y3  dieser  Linie  entsprechend.  Duroh- 
trennung  des  M.  glutäus  maximus,  den  Fasern  desselben  parallel.  Der  IL 
glutäus  medius  wird  nach  Spaltung  seiner  Fasele  an  seinem  unteren  Rande 
stumpf  frei  gemacht  und  emporgezogen,  dann  zwischen  ihm  und  dem  Huso. 
pyriformis  eingegangen.  Bei  den  Schnitten  hierselbst  wird  die  Qlatäalarterie 
yerletzt  und  kommt  zur  Unterbindung.  Die  Beckenabsoesshöhle  ist  hiermit 
auch  Ton  hinten  her  weit  eröffnet  und  kann  digital  abpalpirt  werden.  Auch 
Yon  hier  aus  kommt  man  nicht  auf  entblössten  Knochen.  Tamponade  der 
Abscesshöhle  yon  yorne  wie  yon  hinten  und  Tamponade  der  Wunden  mit 
Jodoformgaze.    Permanente  Extension  am  Bein. 

Sehr  guter  Erfolg.  Sofortiges  Cessiren  der  septischen  Erscheinungen. 
Während  der  nichts  besonderes  bietenden  Nachbehandlung  wurde  die  yordeie 
Wunde  der  Heilung  überlassen,  die  hintere  zur  Ableitung  des  stets  seht  massi- 
gen Abscesshöhlensecretes  mit  Gazestreifen  offen  gehalten.  In  den  letzten 
Monaten  des  Jahres  wird  Pat.  wieder  gehfähig.  Das  Hüftgelenk,  das  zunächst 
nach  der  Operation  noch  gut  beweglich  war,  yersteifte  aber.  Indess  hat  der 
Schenkel  eine  gute  Stellung  behalten,  parallel  dem  gesunden,  nicht  rotirt, 
nur  leicht  flectirt,  weshalb  der  Gang  leicht  hinkend  ist.  Die  hintere  Wunde 
zeigte  keine  Neigung  zur  Heilung,  wandelte  sich  yielmehr  in  eine  wenig  Eiter 
spendende,  noch  Anfang  Mai  1 893  resistente  Fistel  um,  sodass  auf  Necrosen- 
bildung  an  der  Beckenseite  der  Pfanne  zu  schliessen  ist.  In  der  That  ist  hier 
auch  entblösster  Knochen  sondirbar,  deshalb 

Am  26.  5.  93  Reyision  der  Fistel.  Eröffnung  der  Narbe  bis  zur  Ein- 
führbarkeit  eines  breiten  scharfen  Löffels.  Mit  letzterem  werden  gegen  ein 
Theelöffel  yoll  mürber,  welker  Granulationen,  untermengt  mit  Knochengrus 
und  kleinen  necrotischen  Splitterchen  ausgeräumt.  Pfannengegend  scharf  ab- 
gekratzt. Jodoformgazetamponade.  Nach  diesem  Eingriff  wurde  die  Fistel 
enger,  schloss  sich  auch  zeitweise,  brach  aber  wieder  auf,  weshalb 

Am  8.  9.  eine  2.  Auslöffelung  vorgenommen  worde.  Bei  letzterer  fand 
sich  in  dem  bereits  sehr  engen  Fistelcanal  ein  linsengrosses  Sequesterchen 
steckend,  sonst  nichts  Abnormes  mehr.  (In  derselben  Sitzung  wurde  gleich- 
zeitig eine  typische  Necrotomie  der  unteren  rechten  Ulnaepiphyse  gemacht, 
über  welcher  ein  kleiner  Abscess  sich  angesammelt  hatte).  Dieses  letzte  Fistel- 


*)  Kocher,  Operationslehre.  S.  122. 
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evidement  fahrte  in  wenigen  Tagen  za  definitivem  Sohlass  der  Wände,   der 
bis  jetzt  Stand  hält.    Die  Gehfähigkeit  ist  geblieben,   wie  oben  besohrieben. 

Der  Schnitt  in  die  Incisura  ischiadica  major  hat  also  in  diesem 
Falle  sehr  gute  Dienste  gethan.  Mit  ihm  and  dem  gleichzeitigen 
vorderen  Schnitte,  der  aber  yermnthlich  ganz  za  entbehren  wäre, 
gelang  vor  allem,  den  Beckenabscess  bis  auf  den  letzten  Tropfen 
Eiter  za  entleeren,  seine  Höhle  völlig  aaszutamponiren ,  ohne  jede 
Secretretention  drainirt  zn  halten  nnd  von  Grand  aas  zur  Aus- 
heilung nnd  Schrumpfang  zu  bringen.  Die  durch  die  Incisura 
ischiadica  restirende  Fistel  gab  dann  späterhin  einen  guten  und 
genügenden  Zugang  zur  Localbehandlung  der  Necrosenstelle  an  der 
Pfanneninnenseite.  Die  Krankheit  kam  in  einer  für  ein  Osteo- 
mjelitisleiden  nicht  eben  gar  zu  langen  Zeit  zur  Ausheilung. 

Bekanntlich  hält  häufig  diese  Ausheilung  bei  unzulänglichen 
Incisionsmethoden  sowohl  bei  Fällen  osteomyelitischen  als  auch 
solchen  tuberculösen  Ursprunges  sehr  schwer  und  unterhalten  die 
unvollkommen  entleerten  und  in  ihren  Hohlen  Granulationen  und 
Sequester  bergenden  Abscesse  Jahre  und  Jahrzehnte  lang  chronische 
Fisteln.  Zur  radicalen  Verödung  solcher  alter  Beckenabscess- 
höhlen  haben  G.  Fischer  und  Rinne'),  die  Trepanation  des 
Darmbeines  oberhalb  des  Trochanters  vorgeschlagen.  Die  Methode 
wird  in  geeigneten  Fällen  ihre  Berechtigung  haben ;  wo  Weichtheil- 
incisionen  aber  dasselbe  leisten  können  wie  sie,  darf  sie  mit 
diesen  nicht  concurriren  und  muss  entbehrlich  gemacht  zu  werden 
gesucht  werden.  (Uebrigens  habe  ich  in  einem  einschlägigen  Falle 
mit  einer  derartigen  Darmbeintrepanation  keinen  genügenden  Erfolg 
gehabt.) 

Bardenheuer  ^)  hat  für  frische  Fälle  von  septischer  Pfannen- 
entzündnng  mit  Beckenabscessbildung  seinen  „  suprasymphysären 
Retroperitonealschitt^^  empfohlen  und  mittelst  desselben  in  4  Fällen 
die  Innenseite  des  Acetabulum  gründlich  entblössen  und  einer  sehr 
energischen  Localbehandlung  zugänglich  machen  können.  Der 
Bardenheuer'sche  Schnitt  hält  sich  nach  innen  von  den  Yasa  iliaca 


*)  Zur  Drainage  von  Beckenabscessen  mittelst  Trepanation  des  Darmbeines. 
Verhandlungen  des  XV.  Chirurgen-Congresses  1886.  S.  286. 

*)  Besection  der  Gelenkpfanne  der  Hüfte  bei  septischer  Epiphysenlinien- 
entzündung.  Verhandlungen  des  Chirurgen-Congresses  von  1890,  Seite  615  und 
Resection  der  Hüftgelenkspfanne  und  pzuüelle  ]£ssection  des  Oberschenkelkopfes. 
Verhandlungen  des  Chirurgen-Congresses  von  1891.  S.  116. 
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and  warde  nach  aasgedehnter  Abhebung  des  Peritoneams  besonders 
im  Gebiete  des  kleinen  Beckens  nnd  Beiseitehaitung  der  Geßtss- 
stämme  gegen  die  innere  Wand  des  kleinen  Beckens  vorgedrungen. 
Die  an  der  Kehrseite  der  Pfanne  vermatheten  subperiostalen  Jauche- 
bezw.  Eiterheerde  wurden  danach  entleert  —  erforderlichen  Falles 
nach  vorheriger  Incision  durch  das  Periost  entlang  der  Linea  inno- 
minata  und  Abstreifung  des  Periostes  vom  Knochen.  Meist  fand 
Bardenheuer  ein  Klaffen  der  dreieckigen  Pfannenepiphysen  und 
entleerte  sich  durch  die  Spalte  Eiter  aus  dem  Gelenkinneren. 
Bardenheuer  beschloss  den  Eingriff  dann  stets  mit  einer  sofortigen, 
sehr  ausgiebigen  Ausmeisselung  der  eitrig  infiltrirten  Pfannen- 
knochen, so  dass  das  Caput  femoris  gut  sichtbar  wurde.  Die  Nach- 
behandlung bestand  in  gründlicher  Jodoformgazetamponade  nnd 
rühmt  Bardenheuer  seiner  Operationsmethode  nach,  dass  durch 
sie  der  Abscess  aufs  geräumigste  eröffnet  und  die  Wunde  mit  der 
Tamponade  von  Grund  aus  zur  Heilung  gebracht  werden  konnte. 
Nur  ein  bereits  sehr  heruntergekommener  Knabe  erlag  der  Ope- 
ration, die  übrigen  Kranken  genasen.  Doch  ist  zu  bemerken,  dass 
in  2  Fällen  mit  starker  Betheiligung  des  Hüftgelenksinneren  an 
der  Eiterung  zu  dem  „Symphysischnitte^'  noch  die  Incision  des 
Hüftgelenkes  von  aussen  nebst  Resection  des  Gelenkkopfes  gefugt 
werden  musste.  Als  Schnitt  diente  ein  typischer  äusserer  Beseo- 
tionsschnitt. 

Es  liegt  indess  nahe,  für  solche  Fälle,  wo  neben  der  Becken- 
abscessversorgung  die  Arthrectomie  des  Hüftgelenkes  indidrt  er- 
scheint, eine  Schnittmethode  zu  suchen,  bei  welcher  beide  Eingriffe 
von  einer  Wunde  aus  vornehmbar  sind.  Alfred  Bidder')  hat  eine 
derartige  Schnittführung  als  ,,Hethodus  ischiadica*  der  Hüftresec- 
tion  beschrieben,  dieselbe  zur  Zeit  seiner  Berichterstattung  aller- 
dings nur  erst  an  der  Leiche  erprobt.  Bidder  legt  bei  massig 
stumpfwinkeliger  Beugung  im  Hüftgelenke  einen  schräg  verticalen 
Schnitt  an,  welcher  an  der  Grista  ilei,  ca.  2  Otm.  oberhalb  der 
Spina  ilei  post.  sup.  beginnt  und  bis  an  den  hinteren  Band  des 
Trochanter  major  verläuft.  Unten  dringt  der  Schnitt  bis  auf  den 
Knochen  und  wird  hier  in  üblicher  Weise  die  Gelenköffnung  und 
Ausräumung  vorgenommen,  oben  wird  der  Glutäus  mazimus  durch- 

0  Eine  Methodus  ischiadica  ziir  Arthrotomie  oder  Resection  des  Hüft- 
gelenks.  V.  Langenbeck's  Arch.  Bd.  89.  S.  742. 
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trennt,  dessen  Bändel  in  spitzem  Winke]  getroffen  werden.  Median- 
warts  kann  sodann  die  Wunde  benutzt  werden,  um  in  die  leicht 
abtastbarte  Incisura  iscbiadica  vorzugehen.  Man  geht  in  das  Inter- 
stitium  zwischen  Glutäus  medius  und  Pyriformis,  hält  diese  Muskeln 
aus  einander,  womit  eine  Entblössung  des  Enochenrandes  der  Incisur 
gegeben  ist.  Man  kann  nun  entlang  ihrem  halbmondförmigen 
Rande  das  Periost  incidiren  und  bis  zur  Bockenfläche  der  Pfanne 
abstreifen  und  die  letztere  nach  Bedarf  operativ  versorgen. 

Den  Vorschlag  Bidder's,  gegen  die  Pfannengegend  von  der 
Incisura  ischiadica  aus  vorzugehen,  habe  ich  mir  bei  meiner  Ope- 
ration zu  Nutze  gemacht,  indess  habe  ich,  wie  beschrieben,  von 
einer  Gelenkeröffnung,  die  entbehrlich  schien,  ganz  abgesehen  und 
mich  darauf  beschränkt,  die  Incisur  zu  eröffnen.  Hierzu  aber  be- 
diente ich  mich  eines  mehr  transversalen  Schnittes,  der  vor  dem 
Bidder'schen  mir  den  Vorzug  zu  haben  scheint,  dass  er  den 
Glutäus  maximus  parallel  seinem  Faserverlauf  trennt  und  auch 
wohl  geeignet  erscheint,  die  Oeffnung  der  Incisur  in  einem  noch 
grösseren  Durchmesser  frei  zu  machen.  Der  von  mir  gewählte 
Schnitt  ist,  wie  erwähnt,  identisch  mit  dem  für  die  Unterbindung 
der  Art.  glutäa  superior  vorschriftsmässigen.  Will  man  einen  der- 
artigen Schnitt  für  eine  gleichzeitige  Arthrotomie  des  Häftgelenkes 
verwerthen,  so  ist  weiter  nichts  nöthig,  als  denselben  von  seinem 
lateralen  Ende  stumpfwinkelig  nach  unten  abbiegend  über  die 
Spitze  des  grossen  Trochanters  bis  an  dessen  Basis  zu  verlängern. 
Hiermit  aber  gelangt  man  zu  dem  Kocher'schen  Schnitte  für  die 
Hüftgelenksresection.  Kocher^)  macht  einen  » Winkelschnitt  an 
der  Basis  der  Au&senfläche  des  Trochanter  major  beginnend,  von 
da  zur  vorderen  Trochanterspitze  schräg  aufwärts  und  winkelig  ab- 
biegend in  der  Richtung  des  Glutäus  maximus  schräg  auf-  und 
medianwärts  durch  die  Haut"*  etc.  Kocher  selbst  redet  von  der 
Verwerthung  des  medialen  Theiles  seines  Schnittes  zum  Eindringen 
in  die  Incisura  ischiadica  nicht.  Doch  liegt  die  Möglichkeit  der- 
selben auf  der  Hand  und  ergiebt  sich  hiermit,  dass  mit  der 
Kocher'schen  Methode  für  die  Blosslegung  der  Pfannenbeckenseite 
durch  die  Incisur  hindurch  dasselbe  zu  leisten  ist  wie  mit  Bidder's 


*)  Operationslehre,  S.  162. 
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„Methodas  ischiadica".  Vor  der  letzteren  aber  scheint  sie  mir  den 
Vorzug  geringerer  Weichtheil Verletzung  zu  haben,  da  sie  den  Olutans 
maxiDQus  seiner  Faserung  parallel  durchtrennt.  — 

Werfen  wir  einen  Bückblick  auf  das  Gesagte,  so  hat  sich  er- 
geben, dass  man  zur  Blosslegung  der  Beckenseite  der  Pfanne  sehr 
wohl  von  vorne  wie  von  hinten  sich  den  Weg  bahnen  kann. 
Wählt  man  einen  vorderen  Schnitt  über  und  parallel  dem  Liga- 
mentum Poupartii  mit  Zurückstreif ung  des  Peritoneum,  so  wird 
man  sich  am  Besten  an  das  Beispiel  Bardenheuer's  halten  und 
innen  von  den  Vasa  iliaca  eingehen.  An  dieser  Stelle  erhalt  man 
einen  rngleich  besseren  Zugang  zum  kleinen  Becken  als  aussen  von 
denselben.  Ich  wäre  bei  meinem  Abscessschnitt  an  letztgenannte 
Stelle  jedenfalls  ausser  Stande  gewesen,  die  Pfannengegend  instru- 
mentell  so  gründlich  und  unter  directer  Leitung  des  Auges  vorzu- 
nehmen, als  es  Bardenheuer  bei  allen  seinen  Operationen  gethan 
hat  Es  bleibt  aber  eine  offene  Frage,  ob  man  stets  gut  thut, 
bei  frischen  Pfannenosteomyelitiden  die  hier  erkrankten  Knochen 
sofort  so  ausgiebig  wegzumeisseln,  wie  Bardenheuer  gethan  hat 
Meine  Beobachtung  beweist,  dass  solche  Fälle,  auch  wenn  sie  hoch 
acut  begannen,  lediglich  unter  ausreichender  Abscessbehandlung  mit 
einer  schliesslich  sehr  glimpflichen  Exfoliirung  corticaler  Sequester- 
chen  ablaufen  können.  Allerdings  ist  bei  meinem  ohne  Pfannen- 
resection  behandelten  Kranken  Hüftgelenksankylose  eingetreten, 
wogegen  Bardenheuer  in  seinem  letzten  Falle  (19  jährige  Frau  mit 
concentrischer  Femurkopfresection  vom  Resectionsschnitte  aus  und 
Pfannenausmeisselung  vom  vorderen  Schnitte  aus)  eine  vorzugliche 
Beweglichkeit  erzielt  hat  In  seinen  anderen  Fällen  hat  Barden- 
heuer die  Endresultate  bezüglich  der  Hüftgelenksbeweglichkeit 
nicht  erwähnt 

Wird  ein  hinterer  Schnitt  mit  dem  Wege  durch  die  Incisora 
ischiadica  gewählt,  so  empfehle  ich  bei  geringfügiger  Gelenkent- 
zündung den  von  mir  ausgeführten  Schnitt  zwischen  Trochanter- 
spitze  und  Spina  posterior  superior;  ist  das  Gelenk  aber  vereitert» 
meinen  Schnitt  mit  Verlängerung  nach  unten  in  den  Verlauf  des 
Koc herrschen  Hüftgelenksresectionsschnittes.  Weshalb  ich  dieser 
Schnittführung  den  Vorzug  vor  Bidder's  Methodus  ischiadica  gebe, 
ist  bereits  gesagt. 
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Ich  halte  dafür,  dass  die  meisten  acetabulär-ostitischen  Becken- 
absoesse durch  eine  sofortige  grändliche  Versorgung  naittelst  einer 
der  erörterten  Operationsmethoden  unschwer  und  glatt  zur  völligen 
Verödung  gebracht  werden  können.  Das  Chronisch- Werden  der 
Eiterung  und  die  Fistelbildung  aus  denselben  wird  damit  zu  ver- 
hüten sein  und  werden  eingreifende  Nachoperationen  nach  Jahr 
und  Tag,  wie  die  Trepanation  des  Darmbeines  entbehrlich  werden. 


XLI. 


Die  Knochenerkrankungen  im  Typhus. 

Von 

Dr.  med.  Paal  Hlemm, 

Auistenzartt  an  der  ehirui^.  Abth.  des  Dr.  v.  Bergmann,  im  allgem.  Krankenbauae  su  Biga. 


Es  ist  seit  Alters  her  bekannt,  dass  der  Typhus  abdominalis 
zu  der  Gruppe  von  Krankheiten  gehört,  welche  mit  einer  grossen 
Zahl  der  verschiedensten  Gomplicationen  verbunden  sein  kann,  die 
theils  während  der  Reconvalescenz,  theils  noch  während  des  eigent- 
lichen Erankheitsverlaufes  zum  Ausbruch  gelangen  können. 

DopferO  stellte  die,  während  der  Jahre  1854—1865  zur 
Section  gekommenen  Fälle  von  Unterleibstyphus  aus  dem  patho- 
logischen Institute  zu  München  zusammen.  Von  927  Fällen  waren 
nur  in  195  keine  Gomplicationen  vorhanden,  so  dass  darnach  79  pCt, 
der  Typhen  complicirt  verliefen.  In  der  Regel  handelte  es  sich 
um  Eiterung.  So  waren  25  Hai  pyämische  Herde  in  der  Lunge 
vorhanden,  24  Mal  bestand  eine  eitrige  Parotitis,  15  Mal  Otitis 
media,  10  Mal  Leberabscess  u.  s.  w.  Eine  Betheiligung  des  Knochen- 
Systems  wird  bloss  in  8  Fällen  von  Caries  des  Felsenbeins  er- 
wähnt,  sowie  einmal  Caries  eines  Lendenwirbels.  Etwas  näheres 
erfahren  wir  über  beide  Processe  nicht.  — 

Hoffmann^)  in  Basel  fand  unter  250  Typhuskranken  40  Mal 
Eiterungen  excl.  solcher  der  Lungen,  Nieren  und  des  Bauchfells. 
LambP)  in  Warschau  zählt  unter  70  Typhen  19  Mal  complidrende 
Eiterungen. 

*)  Ueber  die  Gomplicationen  des  lethalen  Abdominaltyphus.  Münchener 
med.  Wochenschr.  1888.    No.  37. 

')  Untersuchungen  über  die  path.-anat.  Veränderungen  der  Organe  bei 
Typhus  abd.   Leipzig  1869. 

«)  Gazetta  lekarski  1888.  No.  8—16. 
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Wir  sehen  also»  dass  es  sehr  h&ofig  eitrige  Processe  sind,  die 
den  Verlauf  des  Typhus  zu  compliciren  pflegen.  Ihren  Sitz  können 
dieselben  in  allen  Organen  aufschlagen.  Uns  sollen  in  der  vor- 
liegenden Arbeit  hauptsächlich  die  Erkrankungen  des  Enochen- 
systems  beschäftigen,  da  dieselben  einen  beträchtlichen  Procentsatz 
der  Typhuscomplicationen  überhaupt  ausmachen. 

Erkrankungen  der  Knochen,  speciell  Eiterungen  des  Knochen* 
marks  und  ihre  Beziehung  zum  Typhus  erwähnt  schon  die  ersten 
Beobachter  der  Osteomyelitis.  Chassaignac^)  nannte  letztere 
schlechtweg  „typhus  des  membres.'^  Er  wollte  damit  jedoch 
wohl  nur  die  Schwere  des  Allgemeinbefindens  bezeichnen.  Er  ver- 
leiht dem  in  folgender  Stelle  Ausdruck:  ,,Les  symptomes  sont 
de  cenx,  qu'on  a  coutume  ä  trouver  dans  les  affections  qoi,  seit 
par  leur  nature,  seit  par  leur  intensit6  portent  dans  l'organisme 
an  trouble  profond.  Ainsi  quelques  uns  m6me  se  rattachent  aux 
ph6nomenes  typhoides/'  Freilich  spricht  er  an  einem  anderen  Ort') 
von  der  Neigung  des  Organismus  im  Anschluss  an  schwere  Infec- 
tionskrankfaeiten,  wie  Erysipel  und  Typhus,  zu  Eiterungen.  So  hatte 
auch  schon  Maisonneuve  vor  ihm  im  Jahre  1835  in  seiner  These 
,,Sur  la  p6riostite^^  auf  das  Vorkommen  von  Knocheneiterungen  hin- 
gewiesen, die  im  Gefolge  acuter  Allgemeinerkrankungen  auftreten 
können»  wenn  er  sich  folgendermaassen  äusserte:  „Quant  aux 
canses,  qni  la  produisent,  elles  pourraient  etre  dans  certaines 
r^trocessions,  certaines  m6tastases,  certaines  mouvements  dits  cri- 
tiques,  qui  apres  les  maladies  aigues  ont  produit  quelque  fois  l'in- 
flammation  da  p6rioste  et  par  saite  des  abces  avec  ou  sans  carie, 
avec  ou  sans  n6crose. 

Da<^s  Verwechselungen  zwischen  Osteomyelitis  and  Typhus 
nicht  sicher  zu  vermeiden  sind,  wurde  gelegentlich  eines  Vortrages 
von  Friedmann')  in  der  Sitzung  der  Berliner  med.  Gesellschaft 
betont. 

Trotzdem  also  doch  immerhin  gewisse  Beziehungen  zwischen 
beiden  Erkrankungen  von  den  Autoren  urgirt  worden,  dauerte  es 
doch  noch  eine  ganze  Reihe  von  Jahren,  ehe  das  genauere  Verhält- 


*)  Memoire  sur  rost6omy6lite.   Gaz.  m6d.  de  Paris  1854.  p.  505. 
')  Trait6  pratique  de  la  suppuration  et  du  drainage  chirurgical. 
^  Ein  Fall  von  primärer  infectioser  Osteomyelitis.    Berl.  kKn.  Wochenschr. 
1876.  p.  78. 
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D1SS  zwischen  beiden  klar  dargelegt  wurde.  Als  erstem,  wenig- 
stens in  Deutschland  gebührt  Freund')  das  Verdienst  in  einer 
erschöpfenden  und  exacten  Darstellung  im  Jahre  1885  ein  Bild 
der  typhösen  Erkrankungen  der  Knochen  gezeichnet  zu  haben.  In 
seiner  Arbeit  findet  sich  eine  ziemlich  erschöpfende  Literatnrangabe, 
so  dass  dieselbe  zur  Orientirung  bestens  empfohlen  werden  muss. 
Bei  Durchmusterung  derselben  fällt  dem  Leser  auf,  dass  schon 
lange  vor  der  Freund 'sehen  Dissertation,  in  Frankreich  und 
England  zahlreichere  Arbeiten  erschienen  waren,  in  denen  das  hier 
erwähnte  Thema  behandelt  wurde.  Es  gewann  so  den  Anschein, 
als  ob  unsere  Erkrankung,  die  nach  den  spärlichen  Mittheilungen 
deutscher  Autoren,  doch  jedenfalls  zu  den  seltneren  Typhuscompli- 
cationen  gerechnet  werden  musste,  öfter  vorkäme  and  sich  aas 
irgend  welchen  Granden  der  Wahrnehmung  der  Beobachter  ent- 
zogen hätte.  Bei  aufmerksamer  Lecture  der  Krankheitsgeschichten 
können  wir  aber  auch  constatiren,  dass  mancher  Fall  den  typhosen 
Knochenkrankheiten  zugezählt  worden  ist,  der  sicher  nicht  zu  diesen 
gerechnet  werden  darf.  Jedenfalls  ist  es  zu  weit  gegangen,  wenn 
man  jede  entzändliche  Veränderung  des  Knochens  mit  einem  Mber 
überstandenen  Typhus  in  Zusammenhang  zu  bringen  suchte,  selbst 
wenn  zwischen  beiden  Erkrankungen  Jahre  verstrichen  sind,  wie 
das  z.  B.  Keen^)  that.  Sehr  richtig  fragte  Fürbringer'),  warum 
ein  Osteomyelitiker  nicht  einmal  einen  Typhus  gehabt  haben  soll? 
Nach  den  Erscheinen  der  Arbeit  von  Freund  häuften  sich 
die  Fublicationen  deutscher  Forscher  etwas  mehr,  doch  gross  ist 
das  Material  noch  immer  nicht  zu  nennen.  Es  ist  also  doch  immer- 
hin zuzugeben,  dass  die  genannte  Gomplication  keine  albsu  häufige 
ist;  vielleicht  unterscheiden  sich  auch  die  einzelnen  Epidemieen  in 
der  Frequenz  der  Knochencomplicationen ,  jedenfalls  ist  es  zu  be- 
räcksichtigen,  dass  ein  Autor  wie  Fürbringer  unter  1600  Typhen 
seiner  eigenen  Beobachtung  nur  5  Mal  die  complicirende  Knochen- 
erkrankung  sah,  die  aber  freilich  merkwürdigerweise  in  sämmt- 
lichen  5  Fällen  dem  Jahre  1889  und  den  ersten  4  Monaten  des 
folgenden   entstammte.     Trotzdem    aber  ist  die  Menge  der  sicher 


*)  üeber  Knochenentzündungen  in  der  Reconvalescenz  von  Typhus  abdo- 
minalis.  Inaug.-Diss.   Breslau  1885. 

^  On  the  surgical  complications  and  sequels  of  the  continued  fevers.  1878. 
')  Yerhandl.  des  Congresses  für  innere  Medicin  1890.  p.  210. 


Die  KnoobenerkrankuDgen  im  Typhus.  865 

beobachteten  F&Ue  hinreichend,  am  sich  ein  Bild  von  dem  Ent- 
stehen, dem  Verlauf  und  Aasgang  der  Enochenerkrankongen  im 
Typhös  zu  entwerfen. 

Nach  der  Beschreihung  der  meisten  Autoren  und  nach  einigen 
Beobachtungen,  die  an  der  inneren  Abtheilung  des  Dr.  P.  Hampeln 
am  hiesigen  stadtischen  Krankenhause  gemacht  wurden  gestaltet 
sich  die  typhöse  Enochenerkrankung  folgendermaassen: 

Es  tritt  bei  einem  Eranken,  der  sich  in  der  Reconvalescenz 
befindet  und  schon  1—2  Wochen  fieberlos  war,  —  in  der  Regel  werden 
Eranke  um  diese  Zeit  befallen,  doch  kommen  auch  Ausnahmen 
7or  —  unter  Erhebang  der  Temperatur  und  heftigem  Schmerz  eine 
Schwellung  ein,  die  ihren  Sitz  gewöhnlich  an  einer  der  Extremitäten 
hat;  gewöhnlich  sind  es  die  unteren,  doch  können  aber  auch  an* 
dere  Skeletabschnitte  befallen  werden. 

Eine  Pradilectionsstelle  sind  die  Rippen,  besonders  der  Ueber- 
gaogstheil  des  knöchernen  in  das  knorplige  Stück  derselben.  Schon 
früher  hatte  Paget^)  diese  Form  beschrieben  un^  neuerdings  lenkte 
Helferich^)  die  Aufmerksamkeit  der  Autoren  auf  dieselbe.  Im 
Uebrigen  aber  giebt  es  wohl  kaum  einen  Theil  des  knöchernen 
Gerüstes,  an  dem  die  erwähnte  Gomplication  nicht  schon  beobachtet 
wäre. 

Die  Schwellung  ist  anfangs  auf  ein  geringes  Areal  beschränkt, 
allmälig  vergrössert  sie  sich,  doch  fast  immer  bleibt  sie  circum- 
script  und  überschreitet  bescheidene  Grenzen  nicht.  Schwellungen, 
deren  Fläche  der  der  Hohlhand  gleichkommt,  mit  einem  Tiefen- 
durchmesser  von  1 — 2  Ctm.  gehören  schon  zu  den  bedeutendsten 
Volumszunahmen  auf  diesem  Gebiet.  Die  Haut  über  der  Schwellung 
ist  meist  geröthet  and  wärmer:  in  seltenen  Fällen  findet  man 
keine  Veränderung  derselben  angegeben.  Bei  Berührung  besteht 
excessiye  Schmerzhaftigkeit.  Die  Schwellang  gewährt  der  pal- 
pirenden  Hand  eine  teigig  elastische  Resistenz,  die  sich  bis  zur 
Subfluctuation  potenziren  kann,  während  wirkliche  Fluctuation  da- 
gegen sehr  selten  ist.  In  solchem  Zustande  kann  die  ergriffene 
Extremität  eine  Zeit  lang  verharren:  meist  erfolgt  spontane  Resor- 
ption. An  Stelle  der  Schwellung  restirt  in  der  Mehrzahl  der  Falle 
eine  harte  Enochenauftreibung,  die  anfangs  gegen  Druck  sehr  em- 


*)  On  some  of  the  sequels  of  typhoid  fever.  St.  Barth.  Hosp.  Rep.  p.  I.  1878. 
*)  68.  Versamml.  deutsch.  Naturf.  u.  Aerzte  in  Bremeu  1890. 


866  Dr.  P.  Klemm, 

pfindlich  ist.  Sp&ter  lasst  dieselbe  nach.  Die  Verdickong  kanfl 
längere  Zeit  persistiren,  ja  dieselben  worden  bisweilen  noch  nvl 
Ablauf  vieler  Jahre  constatirt 

Nicht  ganz  selten  werden  nach  einander  yerschiedene  Skelet- 
abschnitte  ergriffen,  so  dass  nach  Resorption  der  Schwellang  einoi 
Extremität,  eine  solche  an  einer  anderen  eintritt.  Färbringer 
berichtete  aber  die  Erankheitsgeschichte  seines  Sohnes,  der  7  At- 
tacken an  10  Skeletabschnitten  erlitt.  Der  Kranke  in  der  Obser- 
vation I  von  Jlercier^  konnte  6  Anfalle  an  6  verschiedanen 
Knochen  aufweisen.  Bei  anderen  Kranken  trat  die  Knocheoer- 
krankang  gleich  primär  multipel  an  zwei  oder  mehr  Stellen  aaf, 
so  bei  dem  I.  Kranken  Freund 's.  Ferner  ist  die  Möglichkeit 
eines  Recidivs  nach  Resorption  der  Schwellung  an  derselben  Stelle 
nicht  ausgeschlossen.  Die  constan testen  Begleiterscheinungen  der 
Schwellung  am  Knochen  sind: 

1.  Der  Schmerz. 

2.  Das  Fieber. 

Der  erste  ist  meist  das  initiale  Symptom.  Die  Kranken  klageo 
im  Beginn  über  ziehende,  rheumatische  Schmerzen,  die  die  eine 
oder  andere  Extremität  befallen  können.  Es  ist  dies  das  Knochen- 
rheumatoid  Witzel's^).  Gelegentlich  beruhigen  sich  die  Schmerzen 
wieder,  ohne  dass  Schwellung  und  locale  Empfindlichkeit  eintraten. 
Solche  rudimentären  Fälle  sind  schwer  zu  constatiren,  da  sie  leicht 
übersehen  werden.  In  der  Regel  tritt  die  Schwellung  an  irgend 
einem  Punkt  ein  und  die  Schmerzhaftigkeit  concentrirt  sich  nun 
vorzugsweise  auf  das  von  dieser  occupirte  Terrain.  Im  Bereiche 
desselben  ist  häufig  jede  Berührung  bis  zur  Unerträglichkeit  empfind- 
lich, während  der  Knochen  in  der  Umgebung  ruhig  gedruckt  und 
beklopft  werden  kann.  Der  Charakter  des  Schmerzes  wird  bis- 
weilen als  bohrend  oder  reissend  angegeben.  Im  schon  erwähnten 
Fall  I  von  Mercier  gab  der  Kranke  an  das  Gefohl  zu  haben»  als 
sei  seine  Extremität  in  einen  Schraubstock  gespannt.  Gelegentlich 
wird  der  Schmerz  so  intensiv,  dass  nicht  einmal  der  Druck  der 
Bettdecke  vertragen  wird.     Die  Function   der  Extremität  ist  auf- 


*)  La  fi^vre  typhoide  et  la  periostite.  Revue  mens,  de  med.  et  Chirurg, 
jn.  1879. 

')  Die  Gelenk-  und  Knochenentzündungen  bei  acut  infectiösen  Krank- 
Jieiten.    Bonn  1890. 
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gehoben,  da  der  Kranke  dieselbe  nicht  hemnterhangen  lassen  kann, 
ohne  den  Schmerz  betr&chtlich  za  erhöhen.  Zadem  exacerbirt  der- 
selbe Nachts,  so  dass  der  gefolterte  Patient  oft  kaum  das  Ange 
schliesst  Mit  der  allm&ligen  BesSrption  des  Exsndatds  nehmen 
die  Schmerzen  ab.  Zam  Schloss  besteht  nur  noch  massige  Empfind- 
lichkeit bei  Druck  gegen  die  Schwellung. 

Das  zweite  Symptom,  das  nnsere  Beachtung  verdient,  ist  das 
Fieber.  Dasselbe  gehört  zu  den  constantesten  Begleiterscheinungen 
der  typhösen  Enochenerkrankungen.  Die  Mittheiluog,  die  Tem- 
peratur sei  best&ndig  normal  gewesen,  muss  stets  mit  Reserve  auf- 
genommen werden.  Freilich  bei  ganz  leichten  Attacken  steigt  die- 
selbe vielleicht  Abends  nur  um  einige  Zehntel,  so  dass  solche 
Schwankungen,  falls  nicht  mehrere  Male  täglich  regelmassig  ge- 
messen wird,  sehr  leicht  der  ControUe  entgehen.  Doch  wenn  bei 
typischen  Anfallen  mit  wohl  charakterisirten  Schmerzäusserungen 
und  deutlicher  Schwellung  kein  Fieber  bestanden  haben  soll,  so 
muss  stets  die  Möglichkeit  zugegeben  werden,  dass  Fehler  in  der 
Beobachtung  vorgelegen  haben. 

Der  Verlauf  des  Fiebers  ist  gewöhnlich  der,  dass  die  munteren, 
sich  in  der  Reconvalescenz  befindenden  Kranken  zunächst  über 
ziehende  Gliederschmerzen  zu  klagen  beginnen.  Oefter  wiederholte 
sorgfältige  Temperaturmessungen  ergeben  jetzt  schon  häufig  abend- 
liche Steigerungen  auf  37,9^—38®.  Mit  der  Zunahme  der  SchweU 
lung  und  Schmerzen  tritt  eine  stärkere  Erhebung  derselben  ein, 
die  bis  über  39^  betragen  kann.  Gelegentlich  ist  auch  abwechselnd 
Frost  und  Hitze  beobachtet  werden,  so  in  der  Krankheitsgeschichte  I 
von  Freund.  Der  Typus  des  Fiebers  ist  ein  hektischer  mit  hohen 
Werthen  am  Abend  und  starken  Morgenremissionen,  es  erinnert 
nach  Freund  an  das  Stadium  der  steilen  Curven  im  Typhus.  Sehr 
werthvoU  für  das  Studium  der  Körperwärme  bei  den  typhösen 
Knochenerkrankungen  sind  die  Curven,  welche  Fürbringer  in  seiner 
schon  mehrfach  citirten  Arbeit  brachte.  — 

Die  Dauer  des  Fiebers  ist  verschieden;  sie  richtet  sich  nach 
der  Schwere  des  Falls.  Mit  dem  Eintritt  der  Resorption  sinkt  die 
Temperatur  allmälig  zur  Norm  ab.  Der  Verlauf  der  Knochen- 
erkrankungen ist  ein  wechselnder.  Die  Schwellung,  Schmerzhaftig- 
keit  und  Höhe  des  Fiebers  bestimmen  die  Schwere  des  einzelnen 
Falles.    Dauern  diese  Symptome  lange  an,   so  kann   der  Patient 
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dabei  stark  heranterkommen,  so  dass  gelegentlich  wohl  an  das 
Bestehen  einer  chronischen  Zehrkrankheit ,  besonders  der  Taber- 
colose  wird  gedacht  werden  müssen.  Die  schon  erwähnte  Berech- 
nung von  Dopfer  ergab  in  9  pCt.  der  an  Typhns  Verstorbenen 
eine  Complication  mit  Toberculose. 

Der  Ausgang  der  Erkrankung  kann  ein  dreifacher  sein: 

1.  Es  tritt  Resorption  ein:  Dieser  Modus  ist  der  bei 
weitem  h&ufigste,  doch  in  seltensten  Fällen  kehrt  der  erkrankt  ge- 
wesene Knochen  ganz  zur  Norm  zurück,  meist  bleibt  für  eine  Zeit 
lang  eine  derbe  Enochenauflagerung  an  Stelle  der  Schwellung,  eine 
Periostose  zurück. 

2.  Es  tritt  Verkasung  ein:  Der  Beginn  und  Verlauf  in 
diesen  Fällen  weicht  in  Nichts  von  dem  oben  skizzirten  Schema 
ab.  Es  zeigt  sich  weiterhin  aber  keine  Neigung  zu  spontaner  Re- 
sorption. Die  Schwellung  am  Knochen  wird  deutlicher,  die  Hant 
über  ihr  verdünnt  sich ;  dabei  wird  das  Gefühl  der  Fluctuation  zu- 
nehmend deutlicher.  Die  Temperatur  zeigt  keine  Neigung  zur  Norm 
zurückzukehren,  das  Allgemeinbefinden  bleibt  stark  alterirt  und 
schliesslich  erfolgt,  wenn  das  Messer  des  Chirurgen  den  ganzen 
Process  nicht  schon  früher  abkürzte,  der  spontane  Durchbrach 
käsiger,  eiterähnlicher  Schmelzproducte.  Zum  Studium  solcher  Falle 
müssen  zunächst  natürlich  solche  herangezogen  werden,  wo  die  Ope- 
ration bei  intacten  Hautdecken  gemacht  worden  war,  denn  nur  so 
kann  es  gelingen  die  secundären  Veränderungen  zu  vermeiden,  die 
durch  Gommunication  einer  offenen  Fistel  mit  der  Aussenwelt  und 
den  inficirenden  Factoren  derselben  entstehen  könnten.  — 

Ich  erlaube  mir  zur  lUustrirung  einige  diesbezügliche  Krank- 
heitsgescbichten  aus  der  Literatur  hierher  zu  setzen: 
Ich  theile  zunächst  einen  Fall  von  Orlow^)  mit: 

Ein  22jähr]ges  MädcheD,  welches  seit  Mitte  Januar  betUagerig  war,  er- 
krankte an  einem  Typbus,  weloher  6  Wochen  dauerte.  In  den  letzten  Tagen 
der  Bettruhe  traten  Schmerzen  an  der  Vorderfläche  der  rechten  Tibia  auf. 
Anfangs  waren  dieselben  gering,  später  wurden  sie  beim  Qehen  heftiger  ond 
exacerbirten  Nachts  —  übrigens  schwankten  sie  in  der  lotensität.  Ende  Aa- 
gust  waren  sie  so  heftig,  dass  Patientin  ärztliche  Hälfe  sachte.  Anfangs  Sep* 
tember  wurde  folgender  Status  erhoben: 


*)  Wie   lange  können  Abdominaltyphusbacillen  im  menschlichen  Korper 
lebend  bleiben?   Deutsche  med.  Wochenschr.  1890.  No.  48. 
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Diffase  Sohwellang  des  reohien  Untersohenkels  an  der  Grenze  zwisoben 
anterem  and  mittlerem  Dritttheil  der  Tibia,  die  Ton  normaler  Haut  bedeckt  ist. 

DieSobwellnng  besteht  nnr  an  den  weichen  Theilen,  es  ist  keine  Knochen- 
verdicknng,  kein  Flnctaation  palpabel.  Betasten  der  geschwellten  Partie  ist 
sehr  empfindlich,  ober-  nnd  unterhalb  derselben  keine  Sohmerzhaftigkeit.  Nach 
2  wöchentlichem  Jodkaligebranch  nnd  Tragen  von  Mercnrialpflaster  trat  eine 
znr  Knoohenachse  qnergestellte  Leiste  auf,  die  sich  beim  Palpiren  viel  härter 
anfühlte,  als  die  frühere  Geschwnlst  und  yiel  schmerzhafter  ist.  Die  Haut  be- 
gann sich  zu  röthen  nnd  Patientin  drang  auf  die  Operation : 

Schnitt  über  die  ganze  Länge  der  Geschwulst  bis  anf  den  Knochen.  Ab- 
hebelnng  des  verdickten  Periostes.  Zwischen  diesem  nnd  dem  granröthlichen 
Knochen  findet  sich  eine  granrötbliohe  Masse,  so  gross,  wie  eine  abgeflachte 
Haselnnss.  Auf  den  ersten  Anblick  gewann  man  den  Eindruck  tuberculöser 
Granulationen,  nnr  waren  sie  consistenter  nnd  blasser.  Nach  Entfernung  der 
Massen,  sammt  dem  deckenden  Periost  und  Abmeisselung  einer  flachen 
Knochenscbeibe  zeigte  sich  auf  der  Tibia  ein  Stecknadelkopfgrosses  Granu- 
lationsknöpfchen  von  dem  oben  beschriebenen  Ausseben ;  eine  hier  eingeführte 
Sonde  gelangte  in  eine  Ton  festen  Knochenwänden  umgebene  Höhle.  Nach 
Erweiterung  derselben  fanden  sich  hier  dieselben  Grannlationen.  Aufmeisse- 
lung  der  ganzen  Höhle,  Entfernung  der  Massen.  Es  restirte  jetzt  eine  Ver- 
tiefung im  Knochen,  die  4  Gtm.  lang  und  2  Linien  breit  war.  —  Die  Heilung 
ging  prompt  vor  sich.  —  In  den  zum  Abimpfen  entnommenen  Granulations- 
massen wurde  der  Eberth'sohe  Bacillus  in  Reincnltur  nachgewiesen. 

Der  Befand  in  diesem  Falle  ist  doch  gewiss  sehr  interessant! 
Es  finden  sich  in  der  Gorticalis  des  Knochens  zwei  Herde,  die  mit 
granalirenden  Massen  ausgekleidet  waren.  Der  eine  von  ihnen  lag 
mehr  in  der  Tiefe,  während  der  andere  einen  oberflächlichen  Sitz 
hatte.  Beide  communicirten  mit  einander  darch  einen  schmalen 
Gang,  der  gleichfalls  mit  den  schon  erwähnten  Granulationen  aus- 
tapeziert war.  Wir  können  diese  Form  als  eine  käsige,  corticale 
Osteomyelitis  bezeichnen,  keinesfalls  aber  darf  sie  mit  Eiterungs- 
Processen  confundirt  werden.  Sie  erinnert,  wenn  man  sich  n&ch 
ähnlichen  Formen  der  Knochenerkrankung  umsehen  will,  an  manche 
Knochensyphiiome,  die  ihren  Sitz  ja  mit  Vorliebe  in  der  Gorticalis 
des  Knochens  aufschlagen.  Andererseits  aber  lässt  sich  im  patho- 
logisch- anatomischen  Bilde  der  Yerkäsung  eine  gewisse  Analogie 
mit  Tuberculose  nicht  von  der  Hand  weisen.  So  gewann  Orlow 
bei  der  Operation  selbst  den  Eindruck  tuberculöser  Granulationen. 

Ein  zweiter  Fall  stammt  aus  dem  Allerheiligen  Hospital  des 
Prof.  Bosenbach  zu  Breslau'). 

*)  Rosin  und  Hirsch el.  Zur  Lehre  von  den  metastatischen  Wirkungen 
des  T}-phusbacillus.   Deutsche  med.  Wochenschr.  1892.  S.  493. 

V.  Langenbeck's  Arch.  f.  Chirurgie.  XLVI.  4.  57 
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Ein  14j&hriger  Knabe  erkranlrte  nach  14t&gigem  laoabatioasstadinm 
an  Typhus  abdomiaalis.  Patient  meldete  sich  krank,  nachdem  die  GoQtioaa 
erreicht  war.  Diese  dauerte  14  Tage.  Am  20.  Tage,  nachdem  Patient  krank 
geworden  war,  bildete  sich  unterhalb  des  linken  Kniegelenkes,  senkrecht  und 
nach  aussen  von  der  Tuberositas  tibiae  eine  schmerzhaft  ca.  Fünfmarkstüdc- 
grosse  Infiltration  heraus,  weiche  zuerst  roth,  nachher  eine  mehr  liyide  Fär- 
bung annahm,  aber  keine  deutliche  Pluctuation  zeigte.  Das  Fieber  stieg  wieder 
an  und  zugleich  trat  eine  ödematöse  Schwellung  des  ganzen  linken  Unter- 
schenkels und  Fusses  ein,  die  namentlich  in  der  Knöchelgegend  sehr  deutlich 
war.  Die  ganze  Extremität  bis  hinauf  in  die  Inguinalgegend  war  sehr  schmerz- 
haft geworden.  Ein  feuchter  Verband  mit  essigsaurer  Thonerde  führte  weder 
zur  Resorption,  noch  zu  spontanem  Aufbruch.  Da  Schmerzen,  Fieber,  Schwel- 
lung zunahmen,  so  wurde  unter  aseptischen  Oautelen  ein  tiefer  Einschnitt  in 
die  Schwellung  gemacht.  Es  entleerte  sich  kein  Eiter,  wohl  aber  drang  das 
Messer  zunächst  durch  hartes,  infiltrirtes,  sehr  verdicktes  Gewebe;  erst  in 
einiger  Tiefe,  jedoch  noch  unter  der  Muskulatur  drang  ein  dunkelrother  Pfropf 
necrotischen  Qewebes  hervor,  der  eine  etwa  haselnussgrosse  Höhle  zurückliess. 
Im  Verlauf  der  Heilung,  die  anstandslos  erfolgte,  wurde  kein  Eiter,  sondern 
ein  hämorrhagisches  Exsudat  entleert.  Es  blieb  eine  Verdickung  des  Unter- 
schenkels zurück,  die  sich  noch  4  Monate  nach  der  Operation  nachweisen  Hess. 
Durch  die  Gultur  wurden  in  den,  bei  der  Operation  gewonnenen  Massen, 
Typhusbacillen  in  Reincultur  nachgewiesen. 

Leider  ist  hier  nichts  Genaueres  über  das  Verhalten  des 
Knochens  ausgesagt  worden,  jedenfalls  muss  aber  hervorgehoben 
werden,  dass  bei  der  Operation  kein  Eiter  entleert  wurde  und  dass 
auch  im  weiteren  Verlauf  solcher  nicht  beobachtet  wurde.  — 

Hierher  gehören  auch  die  Fälle,  wo  nach  typhösen  Bippen- 
erkrankungen secernirende  Fisteln  zurückblieben.  Helferich^) 
zählte  8  solcher  Beobachtungen  auf.  Es  entwickelte  sich  meist 
unter  Schmerzen  eine  sehr  schmerzhafte  Anschwellung  der  Rippe 
von  fester  Consistenz.  Die  Haut  röthete  sich  allm&llg;  verbackte 
mit  der  Unterlage  und  schliesslich  erfolgte  Durchbruch.  Es  ent- 
stand eine  schwach  secernirende  Fistel,  die  in  eine»  mit  schlei- 
migen Granulationen  gefüllte  Höhle  fährte,  in  deren  Grund  das 
schwielig  verdickte  Perichondrium  vorlag.  Der  Knorpel  zeigte 
häufig  Verkalkung,  selbst  Sequesterbildung. 

Paget  entwarf  eine  ganz  ähnliche  Schilderung  der  typhösen 
Bippenerkrankungen.  Seiner  Auffassung  nach  ähneln  dieselben  den 
scrophulösen  Entzündungen.  Im  Gegensatz  zu  Helfer  ich  sah 
Paget  nie  Narcose  eintreten.     Thatsächlich  scheint  der  Ausgang 

')  l.  c. 
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der  typhösen  Erkrankungen  der  Knochen  in  Seqnesterbildang  nicht 
häufig  zu  sein,  da  hierher  gehörige  Fälle  in  der  Literatur  nur  sehr 
dann  gesät  sind. 

3.  Der  Ausgang  des  Processes  in  Verflüssigung:  Zu- 
nächst will  ich  hier  wiederum  2  Erankheitsgeschichten  mittheilen, 
die  beide  der  chirurgischen  Abtheilung  des  hiesigen  städtischen 
Krankenhauses  entstammen. 

G.  B.  14  a.  n.  wurde  von  ihren  Verwandten  in  einem  desolaten  Zustande 
ins  Krankenbaus  eingebracht.  Sie  erkrankte  vor  1 4  Wochen  (nach  Mittbeilnng 
eines  Gollegen)  auf  dem  Lande  an  Typbus  und  konnte  nur  sehr  spärlich  ?on 
dem  weit  abwohnenden  Arzt  besucht  werden.  —  Status  praesens:  9.  5. 
Mittelgrosses,  in  der  Ernährung  sehr  reducirtes,  cachektiscbes  Individuum. 
Gelblich-graue  Färbung  der  Hautdecken;  intensire  Anämie.  —  Puls  klein, 
regelmässig  ungleicbmässig  100.  Temp.  37,8.  Systolisches  Herzgeräusob. 
Accentuirter  II.  Pnlmonalton.  Respirationsorgane  normal.  —  Patientin  liegt 
ssasammengekrummt  da,  die  Extremitäten  werden  in  den  Hüft-  und  Kniege- 
lenken flectirt  gebalten,  die  Knie  berühren  fast  den  Thorax.  Der  Brustkorb 
ist  nach  der  rechten  Seite  hinübergedreht.  In  dieser  Stellung  hat  Patientin 
zu  Hanse  2  Monate  gelegen.  Das  Strecken  des  rechten  Beines  gelang  unter 
grossen  Schmerzen.  Das  ganze  linke  Bein  ist  durchweg  geschwollen;  diese 
Extremität  ist  gegenüber  der  rechten  verkürzt.  Die  Pfannengegend  ist  leer, 
der  Schenkelkopf  ist  hinten  oben  am  Os  ilei  deutlich  palpabel,  wo  er  bei  Be- 
wegung des  Oberschenkels  deutlich  rotirt.  —  Am  Rücken,  den  Qlutäal- 
gegenden,  den  Ellenbogen  und  Händen  finden  sich  schmutzige  Decubital- 
geschwüre.  Bei  zweckentsprechender  Behandlung  reinigten  sich  letztere,  doch 
blieb  die  Schwellung  am  linken  Bein  bestehen.  Allmälig  entstand  über  dem 
linken  Trochanter  eine  ca.  Handtellergrosse  äusserst  druckempfindliche  ge- 
schwellte Partie.  Die  Temperatur  stieg  dabei  an  und  es  gewann  den  An- 
schein, als  ob  in  der  Tiefe  Flnctuation  zu  fühlen  wäre.  Da  die  letztere  con- 
stant  deutlicher  wurde,  die  Temperatur  hoch  blieb  und  die  Schwellung  zu- 
nahm, wurde  am  18.  5.  incidirt. 

Nach  Spaltung  der  Hautdecken  entleerten  sich  aus  der  Tiefe  ca.  250  Gr. 
einer  röthlich  gefärbten,  leicht  getrübten  Flüssigkeit,  die  dem  Inhalte  einer 
alten,  hämorrhagischen  Hydrocele  ähnlich  war.  In  der  Tiefe  des  mit  sehr 
derben  Wänden  ausgekleideten  Sackes  fand  sich  der  Trochanter,  der  im  Be- 
reiche einer  Markstückgrossen  Stelle  ?om  Periost  entblösst  war  und  oberfläch- 
liche Usurirung  zeigte.  In  diesem  Bezirk  wurde  der  Knochen  angemeisselt: 
derselbe  war  blutreich,  weicher  als  in  der  Norm,  Herde  jedoch  fanden  sich 
in  demselben  nicht.  Tamponade.  Nach  einigen  Tagen  musste  Patientin 
wegen  eines  hinzugetretenen  Qesichtserysipels  transferirt  werden.  Letzteres 
machte  sie  nicht  mehr  durch.    Am  28.  5.  erfolgte  der  Tod. 

Bei  der  von  Dr.  H.  K raunhals  angestellten  Section  fanden  sich  im 
Darm  die  für  den  abgelaufenen  Typhus  charakteristischen  Veränderungen. 
Milz  und  Mesenterialdrüsen  waren  geschwellt.  —  Die  Hüftgelenkskapsel  war 
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stark  ausgedehnt,  jedoob  ohne  üassigen  Inhalt.  Der  Sohenkelkopf  hatte  die 
Pfanne  verlassen  and  stand  oben  hinten  aof  dem  Os  ilei  (Distensionslazation 
Roser).  —  Die  Knochenoberfläche  unter  dem  oben  beschriebenen  Erguss  ist 
rauh.  Beim  Durchs&gen  des  Knochens  zeigte  sich  die  ganze  Substanz  des- 
selben weicher,  blutreicher  als  in  der  Norm.  —  Eiterung  und  Sequesterbil- 
dnng  war  nirgends  vorhanden.  —  Die  entleerte  Flfissigkeit  hatte  unter  dem 
Mikroskop  spärliche  weisse  Blutkörper  und  reichlich  fettigen  Detritus  gezeigt 
Zugleich  konnten  kleine  Stäbchen,  mit  abgerundeten  Ecken  wahrgenommen 
werden,  die  durch  die  Gultur  als  Tjphasbacillen  sichergestellt  wurden. 

Als  Beweis  für  die  Richtigkeit  der  Diagnose  nenne  ich  fol- 
gende Reactionen,  die  zur  Sicherung  derselben  angestellt  wurden: 
Charakteristisches  Wachsthum  im  Stich,  besonders  starkes  Ober- 
flächenwachsthum  in  Form  eines  leichten  grauen  Schleiers  und  Trü- 
bung der  Gelatine  unterhalb  desselben.  Unsichtbares  Wachsthum 
auf  Kartoffeln.  Um  eine  Verwechselung  mit  Golonbacillen  auszu- 
schliessen»  wurde  die  von  Kitasato  angegebene  Indolreaction  aus- 
geführt, sie  fiel  negativ  aus.  Bei  Gultivirung  der  Hicroben  in  Milch 
entstand  keine  Gerinnung  derselben,  in  einer  2  pCt.  zuckerhaltigen 
Bouillon  wurde  keine  Entwickelung  von  Gasblasen  beobachtet 
Hierzu  kam  naturlich  noch  das  Verhalten  gegen  Anilinfarben  und 
in  ungefärbtem  Zustande  —  beide  entschieden  für  die  Diagnose 
des  Typhusbacillus.  Ich  glaube  somit  letztere  allen  Anforderungen 
gegenüber  sichergestellt  zu  haben. 

Wir  können  den  oben  beschriebenen  Fall  mit  ganz  besonderem 
Interesse  betrachten,  da  er  neben  ganz  bestimmten  intra  vitam 
diagnosticirten  Veränderungen  zur  Section  gelangte.  Es  war  somit 
möglich  die  Richtigkeit  der  Diagnose  durch  die  pathologisch- 
anatomische Untersuchung  und  den  bacteriologischen  Beweis  zn 
sichern. 

Ein  ähnlicher  Fall  scheint  mir  der  von  Colzi^)  mitgetheilte 
zu  sein: 

Bei  einer  42  jährigen  Frau  entstand  eine  acute  Osteomyelitis  der  rechten 
Tibia  in  der  Reconvalescenzperiode  des  Typhus.  Dieselbe  begann  mit  Schmer- 
zen in  der  unteren  Hälfte  des  rechten  Unterschenkels.  Drei  Tage  später  trat 
Röthung  der  Haut  und  Druckschmerz  auf.  Am  5.  Tage  war  eine  flnctuirende 
Yorwölbung  sichtbar.  Es  wurde  nun  incidirt:  der  Knochen  lag  rauh  in  der 
Tiefe  vor.  Der  entleerte  Eiter  hatte  ein  syrupartiges,  hämorrhagisches  Aus- 
sehen.   Morphologisch  war  er  ans  denselben  Bestandtheilen  zusammengesetzt, 


*)  Della  suppurazionc  dovuta  al  bacillo  del  tifo.    Lo  sperimentivlc  1S90, 
Ref.  in  Centralblatt  für  Chirurgie  1890. 
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wie  PhlegmoneDeiter.  Baoteriologisoh  Hessen  sich  nur  Typhosbacillen  nach- 
weisen. 

Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  zwischen  diesem  and  meinem  vor- 
hin geschilderten  Fall  eine  grosse  Aehnlichkeit  besteht.  In  beiden 
fand  sich  eine  corticale  Erkrankung  des  Knochens,  die  beide  Male 
zar  Bildung  eines  eigenthämlichen  Exsudats  geführt  hatte,,  welches 
vom  gewöhnlichen  Osteomyelitiseiter  sowohl  im  Aussehen,  als  9>uch 
in  der  Beschaffenheit  beträchtlich  differirte. 

Auch  die  älteren  Autoren  hatten  Gelegenheit  die  Verflüssigung 
typhöser  Enochenschweilungen  zu  schildern.  Mercier  that  in  seiner 
schon  citirten  Observation  No.  I.  eines  Kranken  Erwähnung,  der 
an  ausgedehnten  multiplen  typhösen  Knochenerkrankungen  litt. 
Alle  bildeten  sich  zurück  bis  auf  eine  Anschwellung  der  linken 
Tibia,  die  spontan  aufbrach  und  ca.  40  Gctm.  eines  foetiden,  zer- 
setztem Blute  ähnlichen  Eiters  entleerte.  — 

*  Tb.  B.  14  a.  n.  stammt  aas  tubercalosefreier  Familie.  Vor  1  Jahr  bat 
er  einen  Unterleibstyphus  dnrcbgemacbt.  Vor  5  Monaten  erkrankte  Patient 
unter  heftigen,  ziehenden  Schmerzen  im  rechten  Oberschenkel.  Die  Erkrankung 
soll  unter  hohem  Fieber  eingesetzt  haben,  doch  trat  bei  Bettruhe  bald  Nach- 
lass  der  Beschwerden  ein ;  es  bildete  sich  eine  Anschwellung  am  rechten  Ober- 
schenkel, die  allmälig  an  Umfang  zunahm. 

Status  praesens:  Patient  ist  mittelgross,  gracil  gebaut,  abgemagert, 
anämisch.  —  Inguinaldrüsen  rechterseits  etwas  geschwellt,  sonst  keine  Drüsen- 
schwellungen,  keine  specifischen  Narben.  —  Lungenbefund  normal.  —  Keine 
Milzsohwellung.  —  Puls  voll  100.  Temp.  —  Harn  halb  gelb  1017,  enthält 
kein  Eiweiss.  Die  rechte  untere  Extremität  ist  ^/j  Gtm.  länger,  als  die  linke. 
Das  rechte  Kniegelenk  ist  in  einem  Winkel  yon  120^  flectirt;  jedoch  gelingt 
es  in  der  Narcose  die  Streckung  etwas  ausgiebiger  zu  gestalten.  Das  untere 
und  mittlere  Drittheil  des  rechten  Oberschenkels  ist  cylindrisch  verdickt.  Maasse 
desselben,  im  unteren  Dritttheil  und  in  der  Mitte  gemessen  ergeben :  33,5  bis 
35,7—33  gegenüber  links  30,2—27,5—23.  Am  geringsten  ist  die  Volums- 
differenz im  oberen  Dritttheil,  am  bedeutendsten  im  unteren.  —  Ausser  etwas 
deutlicherer  Venenzeichnung  sind  keine  Weichtheilsyeränderungen  über  der 
Schwellung  zu  constatiren.  Es  besteht  keine  Temperaturdifferenz  rechts  gegen- 
über links.  Bei  der  Palpation  keine  Schmerzhaftigkeit.  Man  fühlt  am  Knochen 
zwischen  oberem  und  mittlerem  Dritttheil  eine  deutliche  Stufe.  Das  untere 
Femurdritttheil  ist  aufgetrieben.  An  der  geschwellten  Partie  ist  grosswellige 
Fluctuation  zu  fühlen.  An  einer  Markstückgrossen,  circumscripten  Stelle  an 
der  Aussenfläche  des  mittleren  Dritttheils  des  Oberschenkels  fühlt  der  Finger 
eine  Delle,  in  die  er  beim  Palpiren  hineinsinkt. 

Operation:  Schnitt  an  der  äusseren  Seite  des  Oberschenkels  über  die 
ganze  Gegend  der  Schwellung  ca.  15  Gtm.  lang.  Es  fliesst  eine  röthlioh-gelbe, 
klare,  etwas  fadenziehende  Flüssigkeit  aus,  deren  Menge  ca.  400,0  betragen 
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mochte.  Dieselbe  umspulte  den  im  Gründe  der  Wunde  frei  liegenden  Knochen. 
Das  untere  Ende  desselben  ist  zum  grössten  Theil  frei  ?on  Periost.  An  der 
äusseren  Seite  des  Knochens  fehlte  an  einer,  ca.  4  Ctm.  langen  Stelle  die 
Knochenwand  und  es  konnte  ein  beträchtlicher  noch  nicht  yöUig  gelöster  Se- 
quester constatirt  werden.  Aofmeisselung  der  Knochenlade;  £xtraotion  und 
Ausmeisselung  des  necrotischen  Knochenstücbes.  Dasselbe  betraf  fast  die 
ganze  Dicke  des  Femur  und  maass  6  Ctm.  in  der  Länge.  Es  hatte  ein  zer- 
nagtes, zerfressenes  Aussehen.  Der  Sequester  war  in  ein  Lager  gelblicb-rother 
Granulationen  eingebettet.  Eiter  war  nirgends  zu  constatiren.  Die  zurück- 
bleibende Todtenlade  war  sehr  dann,  so  dass  sie  beim  Meissein  einbrach.  Die 
Fragmente  wurden  mit  Draht  an  einander  genäht.  Die  Wände  des  Sackes, 
der  die  Flüssigkeit  gegen  die  Weichtheile  hin  abschloss,  bestand  aus  knir- 
schendem sehr  derbem  und  festem  Gewebe.  Im  Bereiche  der  Necrose  fehlte 
das  Periost,  weiter  hinauf  war  es  erhalten,  jedoch  auffallend  schwartig  und 
verdickt. 

Während  der  Wundheilung  wurde  nie  ein  eitriges  Secret  bemerkt.  Yier 
Wochen  nach  der  Operation  hatte  sich  die  Wundhöhle  schon  wesentlich  ver- 
kleinert, die  Consolidation  der  genähten  Knochenfragmente  war  noch  nicht 
perfect,  jedoch  bestand  die  gesicherte  Hoffnung,  dass  dieselbe  eintreten  würde. 

Während  der  Operation  wurde,  mit  schon  vorher  präparirten  sterilen 
Instrumenten  von  der  Flüssigkeit  auf  Gelatine  übertragen.  Hiermit  wurden 
später  Agar-  und  Gelatineplatten  angelegt.  Beim  Abimpfen  und  in  der  Gul- 
tur  in  Eprouvetten  ergaben  die  gewonnenen  Mioroben  alle  Merkmale  derTyphos- 
baciilen.  —  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Flüssigkeit  ergab  massig 
weisse  und  rothe  Blatkörper,  sowie  etwas  Detritus.  Schon  in  gefärbten  Aos- 
strichpräparaten  liessen  sich  Bacillen  nachweisen,  die  nach  Gram  nntingirt 
blieben.  — 

Das  Hauptinteresse  des  vorliegenden  Falles  war  vor  Allem 
darin  begründet,  dass  pathologisch -anatomisch  eine  achte  Osteo- 
myelitis vorlag,  die  in  Nichts  von  dem  gewohnten  Befunde  dieser 
abwich.  Trotzdem  fand  sich  kein  Eiter,  sondern  bloss  jene  oben 
erwähnte  Flüssigkeit  ^). 

Der  Scharfsinn  der  Forscher  wurde  meist  von  der  Frage  enga- 
girt,  in  welcher  Beziehang  die  Erkrankung  der  Knochen  zum  Grand- 
leiden,   dem   Typhus   stände?     Schon  Freund   sprach    die  Ver- 


')  Dr.  von  Bergmann  hatte  schon  vor  der  Operation  die  Wahrschein- 
lichkeitbdiaguosc  auf  „Ostitis  albuminosa*'  gestellt.  Der  Befund  bei  der 
Operation:  die  Beschaffenheit  des  Exsudats,  die  Verdickung  des  Periostes  und 
die  sonstigen  begleitenden  Umstände,  wie  z.  B.  das  Alter  des  Kranken  schienen 
dieselbe  sicher  zu  machen.  Desto  erstaunter  war  ich,  statt  des  Staphylococcus 
pyog.  aur.,  den  Typhusbacillus  zu  finden.  —  Dieses  Resultat  im  Verein  mit 
einer  genauen  Durchsicht  der  Casuistik  der  Fälle  von  Ostitis  albuminosa  legt  den 
Gedanken  nahe,  dass  der  Eberth'sche  Bacillus  doch  eventuell  häufiger  der 
letztgenannten  Erkrankung  zu  Grunde  liegen  dürfte. 
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müthuDg  aas,  dass  die  Eberth'schen  Bacilien,  anf  die  sich  die 
VeränderaDgen  im  Darm  zuräckführen  Hessen,  auch  die  Erreger  der 
KnochenaffectioDeo  wären,  jedoch  erst  Ebermayer*)  blieb  es  vor- 
behalten, dieser  Annahme  durch  den  Nachweis  von  Typhusbacillen 
in  einer  frischen  Periostanschwellung  den  Werth  einer  Thatsache 
zu  verleihen.  Es  liegen  für  diese  zur  Zeit  schon  reichliche  aus  ver- 
schiedenen Quellen  stammende  Beweise  vor,  so  dass  an  der  Richtig- 
keit derselben  nicht  mehr  gezweifelt  werden  darf. 

Man  kann  sich  den  Vorgang  so  vorstellen,  dass  die  Typhus- 
bacillen aus  dem  Darm  in  die  Blutbahn  gelangen  und  von  hier 
aus  in  das  Gefässsystem  des  Knochens  eingeschwemmt  werden. 
Hier  im  Harke  desselben  erfolgt  gern  ein  Niederschlag  der  Microben, 
der  durch  die  bedeutende  Stromverlangsamung  daselbst  ungemein 
begünstigt  wird,  wie  das  die  anatomischen  Untersuchungen  Neu- 
mann's^)  ergeben  haben.  Vom  Mark  aus  erfolgt  eine  Verschlep- 
pung der  Bacillen  in  die  Corticalis  des  Knochens,  wo  sie  durch 
Anhäufung  und  Wucherung  zu  den  Zuständen  die  Veranlassung 
geben,  die  wir  als  die  oben  beschriebenen  Knochenschwellungen 
kennen  lernten  und  deren  Ausgang  die  Resorption,  Verkäsung  oder 
Verflüssigung  ist.  Ebermayer  setzt  das  Knochenmark  in  Pa- 
rallele mit  den  Follikeln  und  mesenterialen  Drüsen  des .  Darmes. 
Die  heiden  letzteren  werden  stets  durch  die  Microbeninvasion  im 
Typhus  in  ganz  charakteristischer  Weise  verändert.  Da  histologisch 
und  physiologisch  viel  Analoges  zwischen  dem  Knochenmark  und 
dem  Lymphdrüsensystem  des  Darmes  besteht,  so  kann  an  eine 
Mitbetheiligung  des  ersteren  im  Typhus  in  dem  von  Ebermayer 
gemuthmaasten  Sinne  wohl  gedacht  werden.  Es  gelang  ihm  auch 
aus  dem  Rippenmark  einer  Typhasleiche  die  charakteristischen 
Pilze  zu  züchten.  Im  Einklang  damit  stehen  gewisse  Verände- 
rungen, die  Ponfick*)  am  Knochenmark  der  am  Typhus  Verstor- 
benen beobachtete. 

Ein  Punkt,  der  mir  von  weittragender  Bedeutung  zu  sein 
scheint,  ist  die  Frage  nach  der  Exsudatbildung  bei  den  typhösen 
Erkrankungen  des  Knochensystems,  wie  sie  sich  in  den  beiden  von 
mir  beobachteten  Fällen,  sowie  dem  Kranken  Golzi's  nachweisen 


')  Deutsch.  Arch.  t  kün.  Medicin  1886. 
*)  Centralblatt  f.  med.  Wochenschr.  1869. 
»)  Virchow's  Archiv.  Bd.  56  u.  60. 
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liess.  Als  was  sollen  wir  jenes  Fluidum  ansprechen?  Haben  wir 
das  Recht  schlechtweg  von  Eiterung  zu  reden,  oder  dürfen  wir  von 
einer  serösen  Entzündung  sprechen,  jener  Erscheinungsform  der- 
selben, die  sich  in  Bildung  eines  zellarmen  Exsudats  in  Folge  her- 
abgesetzter Virulenz  der  Microben  charakterisirt,  oder  haben  wir 
es  mit  den  Froducten  der  regressiven  Metamorphose  zu  thun,  ahn- 
lich wie  derartige  rückbildende  Processe  mit  Ausgang  in  Verkäsang 
und  Colliquation  bei  anderen  Krankheitszuständen,  z.  B.  der  Tuber- 
culose,  in  ganz  exquisiter  Weise  beobachtet  werden  können. 

Die  Beantwortung  der  ersten  Frage  hangt  mit  einer  anderen 
eng  zusammen  und  zwar  mit  der  Stellangnahme»  die  wir  zu  den 
Typhusmicroben  als  Eitererreger  überhaupt  nehmen. 

Während  des  letzten  Jahrzehnts  ist  über  das  Wesen  und  die 
Ursache  der  Eiterung  beständig  gekämpft  worden  und  auch  noch 
in  diesem  Augenblick  ist  die  ganze  Frage  in  lebhaftem  Flusse.  Nach- 
dem die  Debatten  lange  geschwankt  hatten,  ob  Eiterung  bloss  durch 
Einwirkung  der  Bacillen  resp.  ihrer  Spaltproducte  zu  Stande  käme, 
oder  ob  es  auch  eine  sogenannte  bacterienfreie,  chemische  Eiterung 
gebe  und  die  Lösung  dieser  Frage  noch  nicht  in  einheitlichem  Sinne 
herbeigeführt  worden  ist,  wurde  nunmehr  auch  die  alleinige  Ur- 
heberschaft der  bisherigen  klassischen  Erreger  der  Eiterung,  der 
Gruppen  der  Staphylo-  und  Streptokokken  in  Zweifel  gezogen. 
Dieselbe  sollte  auch  gelegentlich  als  Product  der  Einwirkung  an- 
derer Microben  entstehen  können.  Man  entfernte  sich  allmälig  von 
dem  von  Koch  und  seiner  Schule  aufgestellten  Gesetz  von  der 
Specifiität  der  Microorganismen.  Uns  interessirt  hier  vor  Allem  der 
Typhuspilz  und  seine  Beziehung  zum  Knochen.  Ich  glaube  wir 
müssen  streng  scheiden  zwischen  den  veritabelen  Eiterungen,  wie 
sie  ja  vielfach  im  Typhus  vorkommen  und  auch  als  wirkliehe 
eitrige  Osteomyelitis  eine  Bolle  spielen,  und  zwischen  den  Processen, 
wo  puriforme  Erweichung  und  Verflüssigung  bloss  der  Ausdruck 
regressiver  Metamorphose  sind.  Erweichung  wird  häufig  beobachtet, 
ich  erinnere  nur  an  die  Erweichungszustände  mesenterialer  Drüsen, 
die  sogar  gelegentlich  rupturiren  und  durch  Erguss  in  die  Bauch- 
höhle eine  Peritonitis  induciren  können.  Auf  diesen  Zusammen- 
hang ging  FränkeP)  zurück,    als  er  bei  einem  schon  fast  über- 

*)  Ueber  d.  pathog.  Eigenschaften  d.  Typhusbacillus.   Verhandl.  des  Con 
gresses  f.  innere  Medicin  1887. 
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standenen  Typhös  abdominalis  die  Bildang  eines  intraabdominalen 
Abscesses  beobachtete.  Bei  der  Operation  fand  sich  im  Abdomen 
eine  dänne,  eiterartige,  rostbraun  gefärbte  Flüssigkeit,  welche  eigen- 
thfimlicb  fade  roch  und  Typhusbacillen  in  Reincultur  enthielt.  F. 
folgerte  aas  diesem  Befunde,  dass  letzteren  eine  eitererregende 
Eigenschaft  zukäme.  Er  fahrt  dann  fort:  «üebrigens  will  ich  nicht 
verfehlen  hervorzuheben,  dass,  wiewohl  es  eine  ganze  Anzahl  Bak- 
terien giebt,  welche  im  Stande  sind,  wenigstens  unter  Umstanden, 
Eiterung  zu  erzeugen,  doch  das  durch  sie  hervorgerufene  Erankheits- 
product,  nämlich  der  Eiter,  nicht  allemale  derselbe  ist,  sondern  ge- 
wisse unterscheidende  Merkmale  aufweist,    welche  offenbar  in  der 

differenten  Natur  der  betreffenden  Erreger  basirt  sind 

Der  Eiter  in  unserem  Fall  hatte  eine  ganz  besondere  Eigenschaft 
und  einen  besonderen  Geruch,  durch  den  er  sich  sofort  von  jedem 
normalen  Bindegewebseiter  unterschied.  **  Diesen  Ausführungen 
FränkePs  muss  ich  mich  hinsichtlich  meiner  beiden  Fälle  durch- 
aus anschliessen.  Sehen  wir  uns  weiter  in  der  Literatur  um,  so 
müssen  wir  überall  die  vom  gewöhnlichen  Biter  durchaus  ab- 
weichenden Eigenschaften  der  bei  Typhus  beobachteten  Exsudatbil- 
dungen  constatiren! 

Golzi  bezeichnete  die  Flüssigkeit  syrupartig,  hämorrhagisch. 

Valentin! 0  beschreibt  einen  Fall  von  Empyem,  der  sich  im 
Anschluss  an  Typhus  ausgebildet  hatte.  Die  Ponction  ergab  reich- 
liche Massen  bräunlich-rothen,  dünnflüssigen  Eiters,  der  nicht  roch 
und  beim  Stehen  sedimentirte.  Im  Sediment  fanden  sich  reichlich 
Eiterkörper,  keine  Hämatoidinkrystalle.  Bakteriologisch  wurden 
Typhusbacillen  nachgewiesen.  Nach  V.  erzeugt  der  Typhuspilz 
eine  Art  Eiter,  die  leicht  erkannt  werden  kann  und  sich  scharf 
vom  Staphylokokkeneiter  unterscheidet. 

Im  Mercie raschen  Falle  soll  der  Eiter  zersetztem  Blut  ähn- 
lich gesehen  und  fade  gerochen  haben. 

Werth^)  veröffentlichte  eine  interessante  Beobachtung.  Im 
Anschluss  an  Typhus  trat  in  einer  Ovarialcyste  Abscedirung  auf. 
Bei  der  Operation   fand   sich   ein    dünnflüssiger  Eiter,   der  wenig 


*)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1889.  No.  17. 

•)  lieber  posttyphose  Eiterungen  in  Ovariencysten.  Deutsch,  med.  Wochen- 
schrift 1898. 
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Leukocyten    und    viel    Detritus   enthielt.    Typhnspilze  konnten  in 
Reinkultur  nachgewiesen  werden. 

Roux  et  Vinay^)  kennen  gleichfalls  die  rem  gewöhnlichen 
Biter  abweichende  Beschaffenheit  der  flüssigen  Schmelzprodacte 
typhöser  Neubildungen;  nach  ihrer  Erfahrung  sind  dieselben  von 
leicht  rothlich  gelber  Farbe. 

Neuerdings  theilte  Weintraud^)  einen  Fall  von  Typhos- 
empyem  mit,  in  dessen  gelblichem,  zähem,  sehleimigem  Eiter 
Typhusbacillen  gefunden  worden  waren. 

Ueberblickt  man  die  Eleihe  der  erwähnten  Thatsachen,  so  muss 
zunächst  festgehalten  werden,  dass  es  thatsächlioh  im  Verlauf  des 
Typhus  zu  entzündlichen  Complicationen  der  verschiedensten  Organe 
kommen  kann,  die  mit  exsudativen  Vorgängen  verknüpft  sein 
können.  Die  dabei  producirte  Flüssigkeit  unterscheidet  sich  aber 
wesentlich  von  dem  gewöhnlichen  Eiter  der  Staphylo-  und  Strepto- 
kokken, sowohl  in  Farbe,  als  auch  in  Beschaffenheit. 

Röthlich-gelbe  Farbe,  die  bisweilen  eine  hellere,  bisweilen  eine 
dunklere  Nuance  aufweist,  Dünnflüssigkeit  und  gelegentlich  ein 
fader  Geruch  scheinen  die  charakteristischen  Eigenschaften  des 
durch  den  Typhusbacillus  producirten  Exsudates  auszumachen. 
Dasselbe  ist  meist  zellarm,  enthält  aber  mehr  oder  weniger  reich- 
lich Detritus. 

Als  stärkste  Stütze  für  die  pyogene  Thätigkeit  galten  bisher 
die  Experimente  Orlow's'),  der  zu  folgenden  Schlüssen  kam:  Ein- 
spritzungen von  Typhusreinculturen  riefen  im  Gewebe  eine  reich- 
liche Rundzelleninfiltration  hervor,  die  von  mehr  oder  weniger 
deutlichen  Entzündungserscheinungen  begleitet  war.  In  den  Ge- 
lenken bildete  sich  ein  serös- eitriges,  bisweilen  auch  ein  zah- 
schleimiges  Exsudat.  Bei  Einspritzungen  unter  das  Periost  oder 
in  die  Huskelsubstanz  bildete  sich  die  Rundzelleninfiltration  vor- 
zugsweise im  interstitiellen  Bindegewebe  und  führte  zu  Nocrose 
und  Zerfall,  seltener  zu  Vereiterung.  Bei  Hunden  trat  bei  Injeo- 
tionen  unter  die  Haut  Abscessbildung  ein.  Auch  Orlow  betonte 
das  eigenartig  Aussehen  und  die  Beschaffenheit  des  *Typbuseiters*. 


*)  Le  microbe  d'Eberth  est'il  pyogene.   Lyon.  med.  1888. 
^  Ein  Fall  von  Typhusempyem.    Borl.  klin.  Wochenschr.  No.  15.  1893. 
')  Zur  Aetiologie  der,  den  Abdominalt^-phus  complicirenden  Eiterungen. 
Wratsch.  1889.  No.  4—6. 
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Er  schliesst  sich  den  oben  angeführten  Autoren  an  nnd  hielt  die 
Farbe  und  die  Dännflnssigkeit  des  Exsudats  für  ein  Gharakteristi- 
cum  desselben.  Er  gewann  bei  seinen  Experimenten  am  Hunde 
eine  grauröthliche  Flüssigkeit,  von  serös-eitriger  Beschaffenheit, 
welche  beim  Stehen  im  Reagensglase  einen  grauen,  später*  locker 
gerinnenden  Niederschlag  von  Eiterkörpem  absetzte.  Weiterhin 
führte  er  aus,  dass  der  serös-eitrige  Geleokerguss  des  Kaninchens 
am  meisten  an  den  Tjrphuseiter  des  Menschen  erinnerte,  sich  aber 
scharf  von  den,  durch  Staphy^lokokken  erzeugten  Eiterungen  unter- 
scheide. 

Obgleich  die  histologischen  Vorgänge  bei  der  Eiterung  noch 
nicht  in  völlig  einheitlicher  Weise  erklärt  sind,  neigt  doch  die 
Mehrzahl  der  Beobachter  dahin,  die  Vorgänge  an  den  Gefässen  in 
den  Vordergrund  das  Processes  zu  stellen.  Bei  der  bacteriellen 
Eiterung  soll  durch  Reizung  der  Gefasswände,  durch  Ptomaine, 
eine  Alteration  derselben  bewirkt  werden,  die  sich  in  erhöhter 
Durchlässigkeit  derselben  äussert  Es  beginnt  nun  eine  starke 
Emigration  von  Leucocythen,  die  das  wesentlichste  Symptom  der 
Eiterung  bildet.  Ob  die  fixen  Gewebszellen  sich  zu  Eiterzellen 
umbilden  resp.  ob  damit  eine  Verflüssigung  der  Intercellularsub- 
stanz  Hand  in  Hand  geht  ist  noch  Streitobjekt  der  Forscher.  Wie 
sollen  wir  uns  nun  aber  zu  dem  sogenannten  y^Typhuseiter«*  in 
dem  oben  genannten  Sinne  verhalten?  Ist  er  ätiologisch  und  bio- 
logisch gleichwerthig  jenen  Bildungen,  die  mit  dem  Lebensprocess 
der  Staphylo-  und  Streptokokken  verknüpft  sind. 

Ich  glaube  das  verneinen  zu  müssen  und  halte  die  Bezeich- 
nung Eiter  für  jene  Exsudate  für  nicht  zutreffend.  Ich  meine,  dass 
wir  es  in  den  Fällen  corticaler  Osteomyelitis,  in  denen  nicht  Re- 
sorption eintritt,  sondern  Fistelbildung  und  Exsudation  beobachtet 
wurde,  mit  den  Folgen  der  regressiven  Metamorphose  zu  thun 
haben,  der  die  in  der  Gorticalis  des  Knochens  abgesetzten  und  ge- 
wucherten Massen  verfallen.  Die  Analogie  mit  der  Tuberculose  ist 
sehr  naheliegend.  Bei  dieser  finden  sich  gleichfalls  die  beiden  ge- 
nannten Formen  der  Metarmorphose  regressiver  Natur  vor.  Es 
können  die  pathologischen  Bildungen,  die  dem  Lebensprocess  der 
Tuberkelbacilien  ihr  Dasein  verdanken,  verkäsen,  wie  wir  das  täg- 
lich bei  der  Tuberculose  der  Knochen,  Drusen  etc.  zu  sehen  ge- 
wohnt sind.   Andererseits  aber  kann  eine  Umbildung  in  Flüssigkeit, 
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die  nichts  mit  Eiterung  zu  thaii  hat,  beobachtet  werden.  Die  para- 
articttlären  A  bscesse,  die  tobercolSsen  Haatabscesse  sind  nichts 
Anderes  als  die  Schmelzproducte  taberculöser  Neubildung.  Die 
Lymphabscesse  der  alteren  Autoren  stellen  uns  diese  Form  in  ex- 
quisiter Weise  dar. 

Es  giebt  ja  allerdings  nun  auch  Stimmen,  die  die  Exsudat- 
bildung  der  Tuberculose  einer  pyogenen  Thatigkeit  der  Tuberkel- 
bacillen  zuschreiben  und  diese  somit  unter  die  facultativ  pyogenen 
Mikroben  rechnen.  Zunächst  ist  diese  Anschauung  aber  noch  durch 
Nichts  bewiesen.  Das  Aussehen  des  tuberculSsen  Eiters  weicht  ja 
auch  betrachtlich  von  dem  der  klassischen  Eiterpilze  ab.  Wir 
werden,  von  Fällen  abgesehen,  wo  sich  Eiterkokken  auf  tuberculös 
inficirtem  Boden  niedergelassen  haben  und  die  Eiterung  dann  der 
Ausdruck  einer  Mischinfection  ist,  die  sogenannte  ntubercalöse 
Eiterung*  als  eine  Art  der  Necrose  mit  Bildung  flussiger  Degene- 
rationsproducte  auffassen  müssen. 

In  ganz  ähnlicher  Weise  stelle  ich  mich  zu  den  pathologischen 
Bildungen  der  typhösen  Enochenerkrankungen,  wie  sie  in  der  Ver- 
käsung und  Exsudation  vorliegen.  Ich  halte  letztere  nicht  far 
Eiterung,  sobald  das  Fluidum  nicht  dem  gewöhnlichen,  durch  In- 
vasion der  Staphylokokken  und  Streptokokken,  verursachten  Biter 
gleicht  Man  kann  sie  als  flussige  Metamorphose  der  abgelagerten 
pathologischen  Bildungen  ansehen.  Dafür  spricht  auch  der  chro- 
nische Verlauf  des  Processes.  In  meinem  zweiten  Falle  (Braun) 
hatte  sich  derselbe  1  Jahr  hingezogen,  im  Fränkel'schen  Falle 
hatten  die  Mikroben  aber  4  Monate  im  Körper  geweilt,  im  Weh  ra- 
schen gegen  8  Monate  n.  s.  w. 

Die  Typhuspilze  sind  Organismen,  denen  vorzugsweise  eine 
necrotisirende  Wirkung  zukommt.  Diese  zeigt  sich  bei  In- 
vasion der  Follikel  der  Darmschleimhaut,  die  durch  Necrose  zer- 
stört werden.  Auf  demselben  Wege  kann  eine  solche  der  mesen- 
terialen Drusen  erfolgen,  ja  selbst  Berstung  in  Folge  Erweichung 
der  Milz  ist  beobachtet.  (Griesinger.)  Ebenso  wenig  als  man 
diese  Processe  als  Eiterung  bezeichnet,  hat  man  das  Recht  die 
Necrosenbildung  an  den  Knochen,  die  mit  Exsudation  verknüpft  ist, 
als  solche  zu  bezeichnen. 

Am  meisten  verleiten  noch  die  Orlo waschen  Thierexperimente 
dazu,    doch  auch  hier  glaube  ich,    dass  wir    eine   directe  Necrose 
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annehmen  können,  die  durch  die  eingeführten  Mikroben  verursacht 
wird.  Wir  müssen  nicht  vergessen,  dass  ja  beim  Experiment  stets 
erheblich  bedeutendere  Massen  von  InfectionsstofF  verwendet  wer- 
den, als  das  unter  natürlichen  Verhaltnissen  beim  physiologischen 
Hergang  der  Infection  geschieht. 


Im  Gegensatz  zu  den  beiden  beschriebenen  Formen  der  re- 
gressiven Metamorphose  kommen  aber  auch  im  Verlauf  des  Typhus 
Eiterungen  vor,  die  sich  an  den  verschiedensten  Organen  abspielen 
können.  Diese  befallen  den  Typuskranken  erfahruogsgemäss  be- 
sonders gern.  Ein  Blick  auf  die  Zusammenstellung  Dopfer's 
lehrt  die  Richtigkeit  dieses  Verhaltens.  Wie  man  sich  ätiologisch 
auch  immer  zur  Sache  stellen  mochte,  das  wurde  allgemein  aner- 
kannt, dass  der  Typhus  eine  Krankheit  wäre,  die  ungemein  zu  Eite- 
rungsprocessen  disponire. 

Sehr  instruktiv  ist  eine  Beobachtung  von  Earlinski  und 
Korczynski^).  Während  einer  Typhusepidemie  in  Warschau  war 
neben  dem  grossen  Hauptsaal  ein  kleineres  Zimmer  mit  Typhus- 
kranken belegt  worden.  In  diesem  hatten  froher  chirurgische 
Kranke  gelegen  und  zwar  zu  einer  Zeit,  wo  daselbst  Wunderysipel 
und  septische  Frooesse  häufig  waren.  Während  in  den  Hauptsälen 
der  Verlauf  ein  normaler  war,  blieben  in  dem  erwähnten  kleineren 
Raum  von  9  Kranken  nur  2  von  Complicationen  verschont.  5  Mal 
traten  pyämische  Processe  hinzu,  der  die  Kranken  erlagen.  Die 
Section  wies  phlegmonöse  Anginen,  eitrige  Infiltration  der  Lymph- 
drüsen und  pyämische  Herde  in  Lunge,  Leber  und  Nieren  nach. 
Die  beiden  übrigen  Patienten  erkrankten  an  Otitis  media. 

Die  betreffenden  Krankenräume  wurden  nun  von  Grund  aus 
gereinigt  und  restaurirt,  was  vordem  leider  unterlassen  oder  wenigstens 
nicht  genügend  energisch  durchgeführt  war.  Von  17  Kranken,  die 
später  dort  behandelt  wurden,  erkrankte  keiner  an  einer  Gomplication. 

Der  bacteriologische  Nachweis  ergab  in  dem  Eiter  der  oben 
genannten  Affectionen  den  Staphylococcus  pyog.  aureus  ',und  sel- 
tener den  Streptococcus,  der  Typhuspilz  wurde  kein  Mal  gefunden. 

Aehnliches  wurde  auch  andererorts  erlebt,  nur  gelang  es  nicht 
immer,  die  Quelle  der  Infection  so  prompt  aufzudecken. 

*)  Beitrag  zur  Mischiafection  im  Abdominaltyphus.   Now.  lek.  1892.  1.  2, 
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Fränkel  und  Simmonds^)  berichteten  aber  zahlreiche  Com- 
plicationen  des  Abdominaltyphas  mit  Erysipel,  Otitis  media  and 
periostitischen  Abscessen,  bei  denen  kein  Mal  der  Mikrobe  des 
Typhus,  sondern  stets  nnr  Eiterkokken  nachgewiesen  wnrden. 

Ganz  ähnlich  waren  die  Beobachtungen  Danin's^),  der  wah- 
rend einer  Epidemie  fast  Va  ^^^^^  Kranken  an  Parotitis,  Otitis 
media,  Venenthrombosen,  Leberabscessen  und  Furunkeln  leiden  sah, 
die  er  iär  den  Ausdruck  einer  Mischinfection  in  dem  ?on  Brieger 
und  Ehrlich')  formulirten  Sinne  ansah. 

Nach  Brieger^)  bildet  der  Typhus  ein  weites  Feld  für  die 
Mischinfectionen.  Er  theilte  seine  Beobachtungen  ?on  Complicationen 
des  Typhus  mit  Eiterungen,  in  denen  ausschliesslich  die  Rosen- 
bach'schen  Kokken  gefunden  wurden,  mit.  Sein  Schuler  Ecker- 
mann^)  stellte  dieselben  in  einer  Dissertation  zusammen. 

Von  ganz  besonderem  Interesse  für  uns  sind  die  Krankenge- 
schichten Schede's®),  die  sich  auf  Erkrankungen  der  Knochen 
im  Anschluss  an  Typhus  beziehen.  Ausser  Vereiterung  von 
Drüsen,  Strumen,  der  Muskeln  und  Gelenke  trat  10  Mal  eine 
echte,  eitrige  Osteomyelitis  auf,  die  sich  nach  den  ein- 
zelnen Skelettabschnitten  folgendermaassen  gestalteten:  2  Mal 
Vereiterung  des  Proc.  mastoid.  bei  früher  ganz  gesunden 
Personen,  2  Mal  Osteomyelitis  des  Oberarms,  1  Mal  Eiterung  im 
Os  naviculare,  Osteomyelitis  der  Metacarpalknochen,  Osteomyelitis 
des  Femur,  Abscess  im  Caput  tibiae  und  schliesslich  bei  demselben 
Individuum  Abscesse  in  der  rechten  Ulna  und  Tibia.  Die  Mehr- 
zahl der  Patienten  rekrutirte  sich  aus  den  Jahren,  wo  das  Wachs* 
thum  der  Knochen  noch  nicht  ganz  abgelaufen  war.  Die  bacte- 
riologische  Untersuchung  ergab  fast  ausnahmslos  das  Vorhanden- 
sein des  Orangeeiterpilzes. 

Es  muss,  gestützt  auf  die  Mittheilungen  der  vorhin  namhaft 
gemachten  Autoren,  zunächst  zugegeben  werden,  dass  thatsachlich 


^)  Weitere  Untersuchungen  über  d.  Aetiol.  d.  Abdominaltyph.  Ztschft.  L 
Hygiene.  11.  1887. 

*)  lieber  die  Ursache  eitriger  Entzündungen  und  Venenthrombosen  im  Ver- 
laufe des  Abdominaltyphus.    Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  XXXIX.  3.  4. 

»)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1882. 

*)  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Mischinfection.   Ztschft.  f.  klin.  Med.  XI.  1886. 

*)  Zur  Abscessbildung  bei  Typhus.   Inaug.-Diss.  Berlin  1886. 

•)  Ueber  Nachkrankheiten  des  Typhus.  Deutsch,  med.  Wochenschr.  No.  36. 
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in  einer  gewissen  Zahl  von  FäUen  im  Typhus  die  conaplicirende 
Eiterang  durch  die  Invasion  von  Eiterpilzen  aus  den  Gruppen  der 
Staphylokokken  and  Streptokokken  verursacht  wird;  welchen  Ein- 
fluss  die  Typhusbacillen  auf  dieselbe  haben,  ja  ob  überhaupt  ein 
solcher  vorhanden  ist,  geht  a  priori  aus  dem  Befunde  nicht  hervor. 

Nun  sind  aber  Falle  zur  Beobachtung  gelangt,  in  denen,  bei 
richtiger  Eiterung,  der  bacteriologische  Nachweis  keine  Eiterkokken, 
sondern  bloss  die  Eberth 'sehen  Bacillen  ergab.  Ein  solcher  ist 
der  von  Ulmann*)  in  seiner  Monographie  beschriebene  aus  der 
Klinik  von  Albert. 

Kamen ^)  theilte  eine  Krankengeschichte  mit,  wo  im  Anschluss 
an  Typhus  eine  Meningitis  purulenta  auftrat;  im  Meniugealeiter 
fanden  sich  bloss  Typhusbacillen. 

Giro  de')  beobachtete  einen  Fall  eitriger  Nebenhodenentzün- 
dung. Die  Complication  trat  in  der  dritten  Woche  auf.  Der 
Kranke  starb.  Die  Untersuchung  des  Eiters  ergab  bloss  Typhus- 
mikroben. 

Tavel*)  züchtete  bei  Untersuchung  von  18  Fällen  von  Stru- 
mitis  2  Mal  den  Typhuspilz.  Er  führte  diesen  Befund  als  Stütze 
der  eitererregenden  Eigenschaft  desselben  an. 

Ich  muss  mich  den  Autoren  voll  und  ganz  anschliessen,  die 
in  letztgenannten  Fällen  eine  Mischinfection  annehmen.  Sie  be- 
trachten die  Typhusinfection  als  das  vorbereitende  Moment.  Durch 
dieselbe  werden  gewisse  Körpergewebe  in  solcher  Weise  beeinflusst, 
dass  die  Eitermikroben  auf  denselben  leicht  haften  und  sich  ver- 
mehren können.  In  den  Fällen,  wo  sich  nur  Eiterpilze  finden,  ist 
das  ohne  Weiteres  zuzugeben,  da  man  eben  annehmen  kann,  dass 
die  Typhusmikroben  zu  Grunde  gegangen  sind.  Wir  wissen,  dass 
bei  Wachsthum  verschiedener  Bakterienspecies  auf  demselben  Nähr- 
substrat eine  gegenseitige  Beeinflussung  derselben  in  dem  Sinne 
vorkommt,  dass  Wachsthumshinderung  zwischen  Arten  eintritt,  die 
ihren  Grund  offenbar  in  rein  chemischen  Veränderungen  des  Nähr- 
bodens hat.  Ebenso  wird  man  denn  auch  finden,  dass  die  Typhus- 
bakterien persistirten  und  die  Eiterpilze  abstarben,  wie  Baumgarten 

*)  Beiträge  zur  Lehre  der  Osteomyelitis  acuta.   Wien  1891.  p.  15. 
*)  Aetiologie  der  Typhuscomplicationen.  Internat,  klin.  Rundsch.  1892.  2.  4. 
•)  Epididymite  typhique  suppuree.  Role  pyogene  du  bacille  d'Eberth.  Ga7<, 
med.  1893. 

*)  Ueber  die  Aetiologie  der  Strumitis.   Basel  1892, 
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das  auch  annimmt;  nur  scheint  dieser  Vorgang  der  weit  seltenere 
zn  sein. 

Um  aber  die  Mischinfection  ganz  sicher  zq  steUen,  gehört 
aber  fraglos  der  strikte  Nachweis  beider  Species  von  Mikroben  an 
ein  und  demselben  ergriffenen  Individuum,  wie  er  z.  B.  für  einen 
Parotisabscess  im  Typhus  von  Anton  und  Fätterer^)  geliefert 
wurde.  Es  fanden  sich  hier  neben  Typhusbacillen  auch  noch 
Staphylokokken  im  Parotissaft  in  Leber,  Niere  und  Grehirn  in  der 
Leiche  eines  18jährigen  Mädchens.  Der  Gewebssaft  der  Parotis 
wurde  3  Stunden  post  mortem  durch  Einstich  entnommen. 

Für  die  eitrige  Typhusosteomyelitis  stand  dieser  Beweis  bis 
jetzt  noch  ans.  Ich  bin  in  der  Lage,  denselben  an  einem  Kran- 
ken, der  zuerst  in  der  inneren  Abtheilung  des  Dr.  Hampeln  be- 
handelt wurde  und  später  in  die  chirurgische  Station  Dr.  v.  Berg- 
mannes transferirt  wurde,  antreten  zu  können. 

Pastor  F.  H.,  39  Jahr,  ist  bis  auf  einen  in  der  Kindheit  äberstandenen 
Soharlach  bis  hierzu  gesund  gewesen.  Er  war  «nervös*^.  Er  erkrankte  am 
13.  12.  mit  Fieber,  nachdem  er  sieh  schon  zwei  Tage  leicht  unwohl  gefühlt 
hatte.  Es  gesellte  sich  Kopfschmerz  and  Brechneigung  hinzu.  15.  12.  zwei 
flüssige  Stähle,  Benommenheit,  Phantasiren.  Hohes  Fieber,  bis  40,5  ®C.  Am 
17.  12.  wurde  Patient  in's  Krankenhaus  aufgenommen. 

Status  praesens:  Patient  ist  mittelgross,  von  mittlerem  Ernährungs- 
zustand, graoil  gebaut.  —  Keine  Drüsen,  keine  Narben,  kein  Exanthem.  — 
Raohenschleimhaut  geröthet,  Zunge  roth,  trocken.  Sensorium  frei,  Pupillen 
reagiren,  Patellarreflexe  erhalten.  —  Respiration  beschleunigt.  —  Puls  regel- 
mässig, gleichmässig  100.  Temperatur  39,9.  —  Harn  klar,  sauer,  Albumea 
deutlich,  1023  speo.  Gew.  —  Lungen-  und  Herzbefand  normal.  —  Leib 
gleichmässig  aufgetrieben,  Hoohstand  des  Zwerchfells  beiderseits  5.  Rippe. 
Tympanitisoher  Schall  in  der  Magen-  und  Lebergegend.  Kein  Drucksohmen, 
kein  Gurren.  —  Milzvergrösserang  nicht  nachweisbar. 

18.  12.  Der  Leib  etwas  stärker  aufgetrieben,  Sputum  etwas  gelatinös- 
eiterig  und  blutig  tingirt.  Links  vorn  unter  der  ClaTioula  bronchiales  Athmen, 
dumpfer  Schall.  Rechts  hinten  unten  Dämpfung,  aufgehobenes  Athmen,  fein- 
blasiges  Rasseln.  Links  hinten  oben  ebenfalls  Dämpfung,  Bronchialathmen. 
In  der  linken  Axillarlinie  am  Thorax  einige  Roseolafleoke.  ~  19.  12.  hat 
Patient  etwas  Empfindlichkeit  in  der  Ileocoecalgend,  am  80.  12.  erfolgten  3 
flüssige  übelriechende  Stuhle.  Der  Lungenbefund  wie  am  18.  12.  ~  Bis  zum 
25.  12.  dauern  die  flüssigen  Stühle  an,  es  bildete  sich  eine  starke,  deutlich 
palpable  Milzsohwellung  heraus,  der  Leib  war  druckempfindlich.  Die  Lungen- 
erscheinungen  gingen  allmälig  zurück.  Die  Temperatur  bewegte  sich  mit  ge- 
ringen Morgenremissionen  über  39.  —  Am  26.  12.  Harn  gelb,  klar,  ohne 


')  cf.  Ulmann,  1.  c.  p.  40. 
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Alb.,  1009.  —  So  ging  es  bis  6.  ].;  Patient  war  sehr  entkräftet  nnd  ge- 
sohwäoht.  —  Vom  7.  1. — 11.  1.  Harndrang  mit  Schmerzen  in  der  Blasen- 
gegend. Der  Urin  trabe,  enthält  Eiweiss.  —  10.1.  Erbrechen,  Polyurie, 
reichlioh  Albumin,  Blut  und  Bpithelcylinder  im  Harn.  —  14.  1.  Fieberfrei, 
scheinbar,  Eintreten  der  gewöhnlichen  Reconvalescenz.  Die  Temperatur,  die 
seit  dem  6.1.  gesunken  war,  stieg  allmälig  wieder  an  und  erreicht  am  15. 1. 
früh  wieder  die  Höhe  von  38,  4.  —  Am  19.  1.  sank  unter  oonstanten  Harn- 
beschwerden die  Temperatur  unter  87.  —  22.  1 .  Unterhalb  der  rechten  Regio 
Poupartii  lässt  sich  Infiltration  der  Weichtheile  constatiren,  die  sich  eine  Hand 
breit  nach  unten  erstreckte.  Temperatur  38,3.  —  22.  1.  Die  Temperatur  stieg 
auf  40,5;  dabei  Hess  sich  eine  fluctuirende  Vorwölbung  in  der  Mitte  des  linken 
Oberschenkels  constatiren,  die  faustgross  war.  —  Ueberführung  des  Patienten 
in  die  chirurgische  Abtheilung.    Dort  wurde  folgender  Looalbefund  erhoben: 

Der  mittelgrosse,  zum  Skelet  abgemagerte,  fiebernde  Kranke  zeigte  eine 
erhebliche  Anschwellung  in  der  Mitte  des  rechten  Oberschenkels.  Die  Haut 
über  dieser  ist  stark  ausgedehnt,  glänzend  gespannt.  Deutliche  Venenzeich- 
nung. Deutliche  Fluctualion  und  excessive  Schmerzhaftigkeit.  Der  Knochen 
lässt  sich  nicht  durchfühlen.  —  Am  linken  Oberschenkel  findet  sich  in  der 
Mitte  der  inneren  Seite  eine  gegen  Berührung  sehr  empfindliche,  fluctuirende 
Schwellung,  die  dieselben  Charaktere  aufwies,  wie  rechts. 

In  der  Narkose  wird  der  Abscess  rechts  gespalten.  Es  entleerte  sich  aus 
demselben  reichlich  dicker,  grau-rother,  mit  Blutgerinnseln  untermischter 
Osteomyelitiseiter.  Keine  Verdickung  des  Knochens,  der  in  grosser  Ausdeh- 
nung in  der  Tiefe  der  Wunde  vorlag.  Links  bei  Incision  derselbe  Befund. 
Es  musste  die  Aufmeisselung  beider  Femora  wegen  hochgradiger  Schwäche 
des  Kranken  unterbleiben.  Tamponnade,  Verband.  Vom  Eiter  war  sofort  bei 
der  Operation  unter  aseptischen  Gautelen  verimpft  worden.  —  Unter  Steige- 
rung der  Temperatur  über  41  erfolgte  in  der  Nacht  der  Tod. 

Seotion  (Dr.  H.  Krannhals):  Am  rechten  Oberschenkel  findet  sich 
eine  lange,  klaffende  Incisionswnnde,  die  einen  hierselbst  gelegenen  Abscess 
eröffnete.  Derselbe  unterwühlte  in  weiter  Ausdehnung  Haut  und  Musculatur 
des  Oberschenkels  an  der  inneren  und  hinteren  Fläche.  Nach  oben  reichte 
er  bis  an's  Lig.  Poupartii.  Der  Eiter  ist  mit  grossen  Klumpen  geronnenen 
Blutes  untermischt,  zeigt  alle  Merkmale  des  Osteomyelitiseiters.  Am  Femur 
ist  an  der  Innenseite  gleich  unterhalb  des  Troch.  min.  eine  rauhe,  vom  Periost 
entblösste  Stelle  zu  fühlen.  —  Am  linken  Oberschenkel  in  der  Mitte  desselben 
findet  sich  an  der  Vorderfläche  eine  zweite  Incisionsöffnung,  die  in  einen 
kleineren  Abscess  führte.  Auch  hier  fühlte  man  rauhen  Knochen.  —  Bei  der 
Aufmeisselung  beider  Femora  findet  sich  links  in  der  Mitte  ein  2  Ctm.  langer, 
I  Ctm.  breiter,  halbrinnen  förmig  gebogener  Sequester,  der  von  Eiter  umspult 
ist.  Das  Mark  ist  diffus  eitrig  infiltrirt.  Dasselbe  am  rechten  Oberschenkel: 
diffuse  Markphlegmone,  nur  fehlt  hier  ein  Sequester.  —  Brusthöhle:  Me- 
diastinum ant.  normal.  Herzbefund  desgleichen.  Beide  Lungen  sind  dem 
Zwerchfell  adhärent,  hochgradig  ödematös,  doch  ohne  jegliche  entzündliche 
Veränderungen  oder  Reste  solcher.  Larynx,  Trachea  normal.  —  Bauch- 

V.  Laiigeubcek '8  Arch.  L  C'liirargie.  XLVI.  4.  •  58 
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höhle:  Peritoneum  and  Netze  zeigen  keine  Abnormität.  —  Milz:  Gross, 
zerfliesslich,  weich.  —  Nieren:  Schlaff,  Kapsel  leicht  trennbar.  Die  Rinde 
blassröthlich,  feinere  Zeichnung  kaum  erkennbar.  Glomemli  hyperämisch, 
Mark  graa.  In  beiden  Nieren  mnltiple,  kleine  Eiterherde.  Einer  derselben  ist 
bis  erbseogross,  die  meisten  sind  in  Streifenform  angeordnet  nnd  befinden 
sich  vorzögHch  in  der  Rinde.  —  Harnblase,  Ureteren  normal.  —  Oeso- 
phagns  normal,  Magenschleimhaut  blass-gran,  zum  Pyloras  hin  etwas 
röther  gefärbt.  —  Der  Befund  am  Darm  ist  fär  einen  vor  Kurzem  uberstan- 
denen  Typhus  ziemlich  negativ.  Die  obersten  Partien  des  Dünndanns  sind 
stark  tlauroth  verfärbt.  —  Im  Ileum  wenig  Abnormes,  die  Peyer^schen 
Haufen  zeigen  einen  bläulich-grauen  Farbenton  nebst  kleinen  Stippchen  nnd 
Punktchen.  Die  solitären  Plaques  sind  nicht  vergrössert.  —  Mesenterial- 
drüsen  geschwellt,  markig  infiltrirt.  —  Dickdarm  normal.  —  Es  wurde 
mit  sterilen  Instrumenten  das  Mark  und  Abscesseiter  verimpft,  ebenso  wnrden 
Stückchen  aus  der  Milz  und  Niere  auf  Gelatine  übertragen.  Ans  allen  4  Ob- 
jecten  konnten  bakteriologisch  2  Arten  von  Pilzen  constatirt  werden :  Typhus- 
bacillen  und  der  Staphylocoocus  pyogenes  aureus.  Die  Diagnose  des  ersteren 
wurde  durch  die  schon  oben  genannten  Kriterien  gesichert  und  so  eine  Ver- 
wechselung mit  Golonbacillen  unmöglich  gemacht. 

Soweit  ich  in  der  Literatur  orientirt  bin,  ist  dieses  der  erste 
Fall  einer  eitrigen  Osteomyelitis  auf  typhösem  Boden,  wo  der  bak- 
teriologische Nachweis  beider  Pilzspecies  gelang.  Es  ist  hiermit  der 
vollgültige  Beweis  einer  Mischinfection  geliefert  worden.  Vielleicht 
liegt  der  Grund  der  positiven  Resultate  unserer  Impfungen  darin, 
dass  dieselben  in  einem  relativ  frühen  Stadium  ausgeführt  wurden, 
zu  einer  Zeit  der  Knochenmarkphlegmone,  wo  sich  beide  Arten 
der  Microben  noch  in  Action  befanden. 

Mir  lag  nun  weiter  daran  auch  auf  dem  Wege  des  Experi- 
mentes den  Versuch  zu  machen,  durch  Durchseuchung  des  Organis- 
mus mit  Typhusgift  den  Boden  für  die  Ansiedlung  der  Eiterpilze 
günstig  zu  gestalten.  Die  Möglichkeit  der  artificiellen  Erzeugung 
einer  Osteomyelitis  purulenta  ist  durch  die  Versuche  der  namhaf- 
testen Autoren  schon  seit  langem  erwiesen  worden. 

Becker^)  war  einer  der  ersten,  der  am  Thier  durch  Injection 
von  Staphylokokken  in  die  Ohr  veno  oder  in  die  V.  jugularis  eine 
eitrige  Knochenmarkentzündung  erzeugte.  Doch  gelang  dies  nur, 
wenn  einige  Tage  vor  der  Injection  ein  Knochen  des  Versuchs- 
thieres  subcutan  gebrochen  wurde.  Diese  Art  des  Experimentirens 
wurde  nun  das  Schema  anderweitiger  schnell  folgender  Versuche. 
Wir    dürfen    mit   vollem  Recht  eigentlich  nicht  von  Osteomyelitis 

')  Berl.  klin.  Wochenschr.  1885. 
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reden,  wir  haben  im  Grunde  doch  nichts  Anderes  bewirkt,  als  das 
Vereitern  einer  Fraktur  oder  intramednllär  und  parosteal  gelegener 
Hämatome.  Jedenfalls  ist  die  Analogie  des  Herganges  der  Er- 
krankung beim  Menschen  und  am  Thier  kein  sehr  in  die  Augen 
springender:  Während  bei  ersterem  in  der  Regel  im  Falle  acuter 
eitriger  Osteomyelitis  überhaupt  keine  Eingangspforte  gefunden 
wird  und  ebenso  die  Gelegenheitsursache  für  die  Pilzinvasion  des 
Knochenmarks  meist  eine  sehr  dunkle  ist,  erleidet  das  Thier  im 
Experimente  Gewalteinwirkungen,  die  schon  allein  hinreichen  den 
Tod  desselben  herbeizuführen. 

Modificirt  wurden  die  Infectionsversuche  von  üllmann*),  der 
der  Injection  eine  vielstündige  Constriction  einer  Extremität  mit 
dem  Gummischlauch  vorausgehen  liess.  Von  9  Thieren,  denen  er 
nach  vorangegangener  Fractur  einer  Extremität  eine  Typhusbacillen- 
aufschwemmung  in  die  V.  jugalaris  injicirte,  starben  4  an  eitriger 
Osteomylitis  resp.  Vereiterung  der  Fraktur,  wobei  im  Sekret  stets 
Microben  gefunden  wurden.  Mit  temporärer  Ligatur  behandelte  U.|3  Ka- 
ninchen, eines  derselben  ging  an  eitriger  Knochenmarkentzündung 
zu  Grunde;  dasselbe  Schicksal  theilte  ein  ebenso  behandelter  Hund. 

Sehr  viel  werth voller  sind  die  Versuche  von  Rodet*),  Cour- 
mont  et  Jaboulay^),  Lannelongue  et  Achard^),  denen  es 
bei  jungen  Thieren  gelang,  bloss  durch  Einverleibung  von  Eiter- 
kokken Osteomyelitis  zu  erzeugen,  die  mit  Gelenkeiterungen  ver- 
gesellschaftet war.  Diese  kam  dem  Bilde  der  menschlichen 
Knochenmarkentzündung  recht  nahe. 

In  meinen  Versuchen  benutzte  ich  Kaninchen  und  zwar  sowohl 
junge,  als  auch  ältere  Exemplare.  Bevor  ich  an  die  eigentlichen 
Experimente  ging,  injicirte  ich  einer  Reihe  von  Thieren  eine  Auf- 
schwemmung von  Typhuspilzen  in  Wasser  in  die  Ohrvene,  um  ein- 
mal erst  zu  erfahren,  welche  Veränderungen  die  Mikroben  allein 
zu  Wege  brächten  und  wie  lange  nach  der  Injection  sie  sich  da- 
selbst nachweisen  Messen.  Die  Aufschwemmung  stellte  ich  mir  so 
dar,  dass  ich  von  einer  virulenten  Stichkolonie  der  Typhusmikroben 

')  1.  c. 

*)  Etüde  exp^riment.  sur  ros1;6omy61ite  inf.  Compt.  rend.  de  l*Acad6mie 
des  Sciences  1884. 

')  Sur  les  microbes  de  l'osteomy61ite  aigue  inf.  Compt.  rend.  de  la  So- 
ciete  de  biologie  1890. 

*)  Etüde  exp^rimentale  des  ost^omy^lites  a  staphyglococces  et  ä  strep- 
tococces.   Annales  de  l'institut  de  Pasteur  1891, 
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in  Gelatine  auf  Kartoffeln  abimpfte  und  diese  24  Std.  im  Ther- 
mostat bei  370  stehen  liess.  Die  obere  resistentere  Schicht  der 
Kartoffeln  wurde  abgeschabt  and  in  Wasser  aufgeschwemmt.  Von 
dieser  Emulsion  injicirte  ich  bis  zu  72  Spritze.  Dass  letztere  zer- 
legbar und  durch  Kochen  sterilisirbar  war»  ist  ja  wohl  selbstver- 
ständlich. Als  Ort  der  Einverleibung  Jer  Emulsion  bevorzagte 
ich  die  Ohrvene,  vor  der  V.  jugularis  wegen  der  grösseren  Einfachheit 
ersterer  Operation  gegenüber  derlnjection  in  die  freigelegte  Jugularvene. 
Obgleich  letzterer  Eingriff  ja  leicht  und  in  wenigen  Minuten  beendet 
ist,  ist  doch  hier  ein  aseptischer  Verlauf  nicht  so  sicher  herzustellen, 
als  beim  Einstich  in  die  Ohrvene,  wo  eine  Compression  von  wenigen 
Minuten  zur  Stillung  der  Blutung  genügt  und  ein  Tröpfchen  CoUodium 
auf  Watte  applicirt  die  Wunde  sicher  gegen  Infection  schätzt.  Die 
nach  dem  Tode  des  Thieres  vorgenommene  Untersuchung  des  Marks 
wurde  so  ausgeführt,  dass  das  Femur  beider  Oberschenkel  mit  ge- 
glühtem Messer  skelettirt  wurde,  dann  wurde  es  quer  durch- 
brochen. Mit  steriler  Pincette  konnten  dann  leicht  Theile  des 
Markcylinders  auf  beliebige  Nährböden  übertragen  werden. 

No.  I.  Kräftiges,  ausgewachsenes  Kauinchen.  Suboatane  Injeotion  eioer 
halben  Spritze  Emulsion  unter  die  Halshaat.  Das  Thier  bb'eb  gesund,  bis  es 
nach  5  Tagen  getödtet  wurde.  An  der  Injectionsstelle  fand  sich  nichts  Ab- 
normes, Gulturen  ans  dem  makroskopisch  unveränderten  Mark  blieben  steril. 

No.  II.  Kräftiges,  noch  nicht  ausgewachsenes  Thier.  Subcutane  In* 
jection  einer  halben  Spitze  Emulsion  unter  die  Bauchhant.  Befand  6  post 
inject,  wie  in  No.  I. 

No.  III.  Junges,  noch  nicht  ausgewachsenes  Thier  erhielt,  nicht  ganz 
eine  halbe  Spritze  in  die  Ohrvene.  Nach  10  Standen  crepirte  dasselbe.  — 
Section:  Das  Mark  beider  Femora  dunkelblau- roth  verfärbt^  ist  etwas 
weicher  als  in  der  Norm;  es  enthielt  Typhusbacillen  in  Reincultur. 

No.  IV.  Junges,  noch  nicht  aasgewachsenes  Thier;  7^  Spritze  in  die 
Ohryene.  Verendet  24  Stunden  später.  —  Section:  Mark  zerfliesslich,  hjper- 
ämisch.  Typhusbacillen  in  Reincultar. 

No.  V.  Junges  Thier.  Tod  nach  24 Std.  Befand  genau  wie  im  yorigen  Fall. 

No.  VI.  Junges  Thier.  y^  Spritze  Emulsion.  Das  Kaninchen  war  einige 
Stunden  nach  der  Injection  sehr  krank;  es  lag  apathisch  da,  frass  nichts, 
doch  erholte  es  sich  allmälig  wieder.  6  Tage  nach  der  Operation  wurde  das 
noch  sehr  matte  Thier  durch  den  Nackenhieb  getödtet.  ~  Section  ergab 
einen  noitealen  Organbefand  bis  auf  die  Leber,  die  einen  grossen  keillörmigen 
Infarct  von  gelblich-weisser  Farbe  aufwies.  Das  Mark  hyperämisch  and  zer- 
fliesslich, enthielt  Typhusbacillen  in  Reincultur. 

No.  VII.  Junges  Thier.  V4  Spritze  Emulsion.  Dieses  Kaninchen  war 
noch  schwerer  krank  als  das  YX)rige;  am  12.  Tage,  als  es  getödtet  wurde,  war 
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es  nocli  nioht  normal.  —  Seotion:  Organbefond  normal.  Das  Mark  war  so 
zerfliesslich,  dass  es  ans  dem  quer  fraoturirten  Knochen  spontan  herausfloss. 
Es  war  roth-brann  verfärbt  und  enthielt  Typhusbacillen.  Milz  und  mesente- 
riale Drüsen  waren  geschwellt. 

No.  VIII.  Altes  Thier.  Eine  halbe  Spritze  Injection.  Das  Thier  blieb  ge- 
sund. Nach  14  Tagen  wurde  dasselbe  getödtet.  —  Seotion:  Normale  Ver- 
hältnisse. Impfung  fiel  negativ  aus. 

No.  IX.  Junges  Thier.  V4  Spritze.  Derselbe  Befund  wie  in  No.  VIII. 
Tödtung  nach  14  Tagen.  —  Section  und  bakteriologische  Untersuchung  negativ. 

No.  X.  Noch  nicht  ganz  ausgewachsenes  Thier,  kränkelt  nach  der  In- 
jection von  Vi  Spritze  etwas,  erholte  sich  langsam;  Tödtung  nach  14  Tagen. 
Ausser  etwas  flüssigerem  Mark  wurde  nichts  Pathologisches  oonstatirt. 

Fasse  ich  meine  10  Versuche  zusammen,  so  gewann  ich  in 
5  Fällen  ein  positives  Resultat,  also  in  der  Hälfte  aller  Versuche. 
In  den  beiden  ersten  erfolgte  die  Einverleibung  des  Giftes  subcu- 
tan: sie  wurde  anstandslos  vertragen,  ohne  dass  es  zur  Abscess- 
bildung  kam. 

Von  den  8  Fällen  intravenöser  Application  des  Giftes,  trat  in 
3  Fällen  der  Tod  spontan  ein,  einmal  nach  10  Stunden  und  zwei- 
mal nach  24  Stunden,  es  handelte  sich  hier  wohl  vorzugsweise  um 
reine  Ptomainwirkung  der  Typhusalkaloide^  wie  das  Sirotinin^), 
Beumer  und  Feiper^)  und  Andere  nachgewiesen  haben. 

In  zwei  Fällen  waren  die  Thiere  zunächst  nach  der  Injection 
bedenklich  krank,  sie  erholten  sich  aber  wieder  und  boten  einen 
positiven  Befund  an  Bacillen.  Der  längste  Zwischenraum  zwischen 
dem  Tod  des  Versuchsthieres  und  der  vorangegangenen  Injection 
betrug  bei  gelungenem  Nachweis  der  Bacillen  12  Tage,  der  kür- 
zeste 10  Stunden.  In  3  Fällen  endlich  gelang  der  Nachweis  von 
Bacillen  nicht. 

Auffallend  war  in  allen  Fällen  die  starke  Verflüssigung  des 
Marks;  dasselbe  war  stark  hämorrhagisch  bis  braunroth  verfärbt. 
Die  Thiere  wurden  meist  mit  Chloroform  getödtet.  Zum  Vergleich 
tödtete  ich  einige  gesunde  Thiere  auf  dieselbe  Weise,  das  Mark 
war  hier  freilich  auch  hyperämisch,  doch  lange  nicht  so  rothbraun 
verfärbt  wie  bei  den  Typhusthieren,  ferner  war  das  Mark  bei  den 
Ghloroformthieren  bedeutend  consistenter. 

Wyssokowitsch')  injicirte  Thieren    verschiedene  Bakterien- 


1)  Zeitschrift  f.  Hygiene.   Bd.  I.  1886. 

»)  ibid. 

»)  Zeitschrift  f.  Hygiene.  Bd.  I.  1886. 
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species  in's  Blnt  udd  fand,  dass  sich  einige  derselben  schnell  ver- 
mehrten, andere  dagegen  zu  Grunde  gingen.  Er  wollte  ferner  die 
Frage  beantworten,  ob  sich  die  injicirten  Organismen  in  anderen 
Organen  wiederfänden.  Er  konnte  dieselben  thatsächlich  in  solchen 
nachweisen;  einen  Praedilectionsort  schien  das  Knochenmark  darzu- 
stellen. 

Sirotinin^)  stellte  Versuche  mit  Typhusbacillen  an  und  fand, 
dass,  wenn  überhaupt  eine  Vermehrung  derselben  im  Thierkörper 
erfolgte,  dieselbe  jedenfalls  nur  in  sehr  spärlichem  Maasse  vor 
sich  gehe.  Als  Ort  der  relativ  stärksten  Betheiligung  könnte  das 
Knochenmark  angeführt  werden,  doch  sehr  eklatant  war  das 
Wachsthum  auch  hier  nicht. 

Fränkel  und  Simmonds^)  Hessen  die  Frage,  ob  ein  Weiter- 
wachsen der  Typhuspilze  im  Thierkörper  erfolge,  unentschieden, 
doch  scheint  aus  ihren  Versuchen  hervorzugehen,  dass  eine  Ver- 
mehrung der  Mikroben,  wenn  auch  nur  innerhalb  bescheidener 
Grenzen  statt  hat. 

Colzi')  experimentirte  mit  Typhusbacillen  am  Kaninchen  in 
der  Weise,  dass  er  2  Cbctm.  einer  wässerigen  Suspension  derselben 
den  Thieren  in  die  Ohrvene  spritzte. 

Von  8  so  behandelten  Thieren  zeigten  sämmtliche  negative  Re- 
sultate, erst  hei  vorangeschickter  subkutaner  Fraktur  des  Femur 
trat  11  Mal  unter  14  Fällen  eine  Vereiterung  der  Fraktur  ein. 
10  Mal  gelang  die  Züchtung  des  Typhuspilzes. 

Diese  Versuche  zusammen  mit  denen  Dllmann 's  lehrten^  dass 
unter  gewissen  Verhältnissen,  so  z.  B.  bei  Schaffung  eines  Locus 
minoris  resistentiae,  eine  Vermehrung  der  dem  Thierkörper  einver- 
leibten Bacillen  stattfindet.  Die  verminderte  Resistenz  bestand  in 
den  Versuchen  beider  Autoren  doch  offenbar  in  der  Bildung  intra* 
medullärer  und  parostaler  Hämatome,  die  später  bei  Invasion  der 
Microben  puriform  zerfielen.  Dass  etwas  Aehnliches  auch  unter 
normalen  Verhältnissen  ohne  Bildung  von  Stätten  mit  herabge- 
setzter Widerstandsfähigkeit  statthaben  kann,  zeigen  die  Verände 
rungen  am  Mark  meiner  Versuchsthiere,  sowie  die  Vermehrung  der 
eingeführten  Microben  im  Knochenmark. 


*)  1.  c. 

')  Zeitschrift  f.  Hygiene.  Bd.  IL  1887. 

»)  1.  c. 
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Neuerdings  hat  sich  Petruschky^)  mit  der  thierpathogenen 
Wirkung  der  Thyphusbacillen  beschäftigt.  Er  sah  bei  subcutaner 
Application  der  Aufschwemmung  nie  Eiterung,  sondern  nur  cir- 
cumscripte  Neurosen  eintreten.  Durch  intraperitoneale  Injection 
konnten  im  Blut  und  in  den  Organen  nach  3—8  Tagen  lebens- 
fähige Bacillen  gefunden  worden. 

Ich  glaube  die  Resultate,  die  ich  aus  meinen  10  Versuchen 
gewonnen  habe,  in  folgende  Sätze  zusammenfassen  zu  können. 

1.  Bei  Injection  einer  Aufschwemmung  von  Typhus- 
mikroben in  die  Blutbahn  tritt  eine  Alteration  im  Be- 
finden des  Thieres  ein,  die  sich  in  einzelnen  Fällen  bis  zum 
Tode  desselben  steigern  kann.  Letzterer  erfolgt  durch 
Intoxication.     (Tod  nach  wenigen  Stunden). 

2.  Es  findet  gelegentlich,  aber  sicher,  eine  Vermeh- 
rung der  eingefährten  Bacillen  im  Knochenmark  slatt, 
wie  man  das  annehmen  muss,  wenn  sich  dieselben  noch 
12  Tage  nach  der  Operation  im  Mark  nachweisen  lassen. 

3.  In  anderen  Fällen  überwinden  die  Thiere  die  In- 
fection,  die  eingeführten  Mikroben  sterben  ab,  bei  der 
bakteriologischen  Untersuchung  wird  das  Knochenmark 
steril  gefunden. 

4.  Eiterbildung  wurde  kein  Mal  beobachtet. 

5.  Das  Mark  zeigte  öfter  gewisse  pathologisch-ana- 
tomische Veränderungen,  die  sich  in  Erweichung  und 
bräunlich-rother  Verfärbung  äusserten. 

Nachdem  so  die  Vorfrage  in  bejahendem  Sinne  entschieden 
war,  schritt  ich  zur  weiteren  Fortführung  der  Experimente  und  zur 
Entscheidung  der  Frage,  ob  durch  vorhergehende  Typhusdurch- 
seuchung des  Körpers  ein  leichteres  Heften  und  Auswachsen  von 
Staphylococcus  pyog.  aur.  im   Knochenmark    zu    beobachten  wäre. 

lieber  die  Präparation  der  Typhuspilzaufschwemmung  äusserte 
ich  mich  schon;  den  Staphylococcus  pyog.  aur.  gewann  ich  aus 
frischem  Furunkel-  oder  Osteomyelitiseiter;  ich  züchtete  ihn  auf 
Agar  im  Thermostat  bei  37^  und  stellte  mir  davon  Aufschwem- 
mungen in  Wasser  her.   Ich  injicirte  nie  mehr,  als  V2  Spritze. 

Am  30.  Mai  wurde  5  Kaninchen  je  72  Spritze  Typhusbacillen- 
emulsion  in  die  Ohrvene  gespritzt. 

0  Zeitschrift  l  Hygiene.  Bd.  XIL  1893. 
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No.  1  ging  naoh  13  Standen  za  Grande. 

No.  2  orepirte  naoh  24  Standen. 

Bei  beiden  Thieren  (es  waren  noch  nioht  aasgewaohsene  Tbiere)  zeigte 
das  Mark  die  schon  früher  beobachtete  roth-braane  Erweichung.  Bakterio- 
logisch konnten  Typhasbacillen  nachgewiesen  werden. 

Die  übrigen  drei  Tbiere  waren  schwer  krank,  lagen  apathisch  da, 
frassen  nichts. 

No.  3  ging  am  5.  6.  za  Grunde.  Markerweich ang.  Keine  bakteriolo- 
gische Untersachang. 

Die  beiden  noch  übrigen  Kaninchen,  die  schon  ganz  aasgewachsene  lo- 
diyidaen  darstellten,  hatten  sich  allmälig  so  weit  erholt,  dass  am  6.  6.  die 
Infection  mit  Eiterkokken  erfolgen  konnte.  Jedem  Thier  wurde  eine  halbe 
Spritze  Aufschwemmung  von  Staphylococcns  pyogenes  aureus  in  die  Ohrvene 
injicirt. 

No.  4.  Das  Thier  wurde  nach  der  Injeotion  wieder  schwilcher,  es  frass 
nichts  mehr  und  fing  seit  dem  15.  4.  an,  das  rechte  Hinterbein  zu  schleppen. 
Der  rechte  Oberschenkel  war  nicht  geschwollen,  kein  Zeichen  von  Absoess- 
bildung.  Es  bestand  aber  starke  Druckempfindlichkeit  des  rechten  Femur. 
20.  4.  erfolgte  der  Exitus. 

Section:  Das  Thier  ist  hochgradig  abgemagert.  Der  rechte  Ober- 
schenkel etwas  verdickt  und  ödematös.  Nach  Entfernung  des  Fells  und  Spal- 
tung der  Musculatur  präsentirte  sich  das  verdickte,  eitrig  infiltrirte  Periost, 
welches  sich  leicht  vom  Knochen  abziehen  Hess.  Der  Oberschenkelkopf 
war  in  der  Epiphyse  gelöst,  ebenso  war  die  untere  Epiphyse 
getrennt  und  frei  beweglich.  Im  unteren  Drittel  ist  die  Oberfläche  des 
Femur  hinten  vom  Periost  entblösst,  oberflächlich  angenagt.  Die  obere  und 
untere  Epiphysengrenze  ist  eitrig  infiltrirt,  in  der  Umgebung  der  oberen  fand 
sich  etwas  flüssiger,  dicker,  weisser  Eiter.  Nach  Eröffnung  des  Markcylinders 
fand  sich  das  Mark  am  oberen  und  unteren  Theil  der  epiphysären  Diaphyseo- 
anschwellung  eitrig  zerfallen.  Die  eitrige  Schmelzung  wurde  desto  deutlicher 
ausgesprochen,  je  näher  zur  oberen  und  unteren  Bpiphysenlinie  der  Process 
heranreichte.  Im  unteren  epiphysären  Ende  der  Diaphyse  fand  sich  ein  über 
Apfelkera-grosser,  ausgenagter  Sequester,  der  frei  im  Markkanal  lag. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Markes  liess  Typhusbacillen  ver- 
missen. Es  fand  sich  Staphylococcns  pyogenes  aureus  in  Reincaltur. 

No.  5.  Das  Kaninchen,  ebenfalls  ein  aasgewachseoes  Thier,  wurde  naoh 
der  fiiteipilzimpfung  wieder  schwer  krank;  doch  trotzdem  der  Exitus  stünd- 
lich zu  drohen  schien,  erholte  sich  das  Thier  allmälig.  Einen  Monat  nach  der 
ersten  Injeotion  und  24  Tage  nach  der  zweiten  wurde  es  mittelst  des  Nacken- 
Schlages  getödtet. 

Section:  Das  Mark  aller  grossen  Röhrenknochen  erweicht,  röthlich- 
braun  verfärbt.  Der  rechte  Humerns  war  massig  verdickt;  das  Mark  der  epi- 
physären oberen  Diaphysenanschwellung  grau-roth,  eitrig  infiltrirt.  Das  Periost 
liess  sich  leicht  abziehen.  Die  Lymphdrüsen  der  rechten  Nackengegend  waren 
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stark  geschwellt.  Der  bakteriologische  Nachweis  lieferte  spärlich  den  Staphylo- 
coccas  pyogenes  anrens. 

Am  1.  7.  Würden  aufs  Nene  6  Thiere  mit  einer  Aufschwemmung  von 
Typhusbacillen  intravenös  injicirt. 

No.  1  ging  nach  24  Stunden  ein  (es  war  dieses  ein  ganz  junges  Thier). 
Die  übrigen  Thiere  erkrankten  schwer,  frassen  nicht;  allmälig  jedoch  erholten 
sie  sich  wieder,  so  dass  am  17.  7.  die  Infection  mit  Eiterkokken  vorgenommen^ 
werden  konnte. 

No.  2  ging  am  25.  7.  zu  Grunde,  25  Tage  nach  der  ersten  und  8  Tage 
nach  der  zweiten  Einspritzung.  Das  Mark  erwies  sich  bei  der  Section  in  der 
schon  mehrfach  erwähnten  Weise  verflüssigt,  ausserdem  fanden  sich  in  der 
Leber  eine  grössere  Zahl  von  Abscessen,  die  die  Grösse  einer  Haselnuss  er- 
reichten. Die  bakteriologische  Untersuchung  ergab  im  Eiter  den  Staphylo- 
coccus  pyog.  aureus. 

Von  den  übrigen  4  Thieren  waren  2  ganz  unverändert,  die  anderen  2 
lagen  ruhig  da,  schrien  bei  Berührung  laut  auf;  eine  Abscedirung  konnte 
nirgend  entdeckt  werden. 

No.  3  ging  am  4.  8.  ein,  35  Tage  nach  ersten  und  18  Tage  nach  der 
zweiten  Infection.  —  Section:  Das  vordem  auffällig  kräftige  Thier  ist  be- 
deutend abgemagert.  Ueber  dem  rechten  Os  ilei  fand  sich  eine  derbe  An- 
schwellung. Diese  wurde  incidirt;  dabei  zeigte  sich  eine  etwa  bohnengrosse 
Höhle,  aus  der  dicker,  weisser  Eiter  entleert  wurde.  Im  Grunde  der  Höhle 
lag  cariöser,  vom  Periost  entblösster  Knochen  vor.  Auf  dem  Durchschnitt  er- 
schien dieser  rareficirt.  Die  Diploe  war  mit  demselben  Eiter,  wie  er  sich  im 
Abscess  fand,  infiltrirt. 

Im  Ausstrichpräparat,  sowohl  des  Abscess-  als  auch  des  Markeiters  fand 
sich  ein  in  Traubenform  angeordneter  Kokkus,  der  sich  bei  der  Cultur  als  der 
goldgelbe  Eiterpilz  herausstellte. 

Wenige  Stunden  nach  No.  4  ging  No.  5  ein.  —  Section:  Sehr  abge- 
magertes Thier.  Am  linken  Darmbein,  dicht  oberhalb  des  Vestibulnm  fand 
sich  eine  klein faustgrosse  Anschwellung,  die  mit  weissem,  dickem  Eiter  ge- 
füllt war.  Der  seines  Periostes  beraubte  rauhe  Knochen  lag  frei  vor:  an  seiner 
Oberfläche  fanden  sich  mehrere  corticale,  kleine,  ausgenagte  Sequester.  Die 
Diploe  eitrig  zerfallen. 

Das  Ausstrichpräparat  ergab  Staphylokokkus.  Die  Cultur  bestätigte  den 
Befund. 

No.  6  blieb  gesund. 

Ueberblicke  ich  meine  11  Experinoente,  so  kann  ich  folgende 
Resultate  verzeichnen: 

Von  den  ersten  5  Thieren  gingen  2  acut  an  Intoxication  zu 
Grande,  das  8.  krepirte  nach  6  Tagen,  ohne  dass  die  Section  eine 
Todesursache  aufdeckte. 

No.  4  erkrankte  an  typischer  eitriger  Osteomyelitis  mit  Ver- 
eiterung des  Marks  and  Epiphysenlösang. 
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Lannelongae  und  Achard  haben  in  ihrer  schon  erwähnten 
Arbeit  Fälle  von  Lösung  der  Epiphyse  bei  jungen  Thieren  beob- 
achtet. Auf  Taf.  111  Fig.  10  wird  ein  derartiger  Fall  abgebildet, 
der  dem  meinigen  auf  ein  Haar  gleicht,  nur  dass  bei  letzterem 
auch  noch  die  untere  Epiphyse  gelöst  war. 

No.  5  stellte  eine  Osteomyelitis  mit  mehr  chronischem  Ver- 
lauf vor.  Ob  es  hier  zur  Bückbildung  oder  Sequestirung  gekommen 
wäre,  lasse  ich  dahingestellt. 

No.  6  ging  abermals  an  Intoxication  zu  Grunde. 

No.  7  erlag  multiplen  Leberabscessen. 

Eigenthümlich  war,  dass  die  beiden  folgenden  Thiere  No.  8  und 
No.  9  gleichzeitig  an  einer  relativ  seltenen  Form  der  eitrigen 
Enochenmarkentzündung,  der  Osteomyelitis  oss.  ilei  erkrankten  und 
zu  Grunde  gingen.  In  No.  9  wurden  mehrere  Sequester  gefanden, 
ein  Vorkommniss,  welches  auch  von  Lannelongue  und  Achard 
gewürdigt  worden  ist. 

No.  10  und  No.  11  blieben  gesund. 

Von  11  mit  Typhusbacillenaufschwemmung  primär  krank  ge- 
machten Thieren,  erkrankten  somit  4  an  eitriger  Osteomyelitis  bei 
secundärer  Infection  mit  dem  gelben  Eiterpilz. 

Leider  führen  die  beiden  genannten  französischen  Forscher 
nicht  an,  wie  gross  die  Zahl  ihrer  Versuche  war,  sie  berichteten 
bloss,  dass  sie  zu  denselben  junge  Thiere  wählten.  Ich  versuchte 
das  nachzuahmen,  doch  gingen  mir  sämmtliche  jüngere  Thiere 
schon  nach  der  Infection  mit  Typhus  zu  Grunde,  sodass  nur  die 
älteren  nachblieben. 

Man  könnte  mir  einwenden,  die  erste  Infection  sei  nicht  nöthig 
gewesen,  die  Versuchsthiere  wären  schon  nach  der  Einverleibung 
der  Eiterkokken  allein  der  eitrigen  Knochenmarkentzündung  er- 
legen. Dem  stehen  aber  die  Resultate  der  meisten  Experimenta- 
toren gegenüber,  denen  es  eben  nicht  gelang,  auf  diesem  Wege 
eine  Osteomyelitis  zu  erzeugen;  erst  nach  Versuchen  mit  Thieren, 
die  das  Wachsthum  noch  nicht  beendet  hatten,  waren  die  Forscher 
glücklicher.  In  meinen  Versuchen  erkrankten  nur  ausgewachsene 
Thiere,  da  die  jüngeren  leider  in  der  Regel  der  primären  Infection 
erlagen. 

Freilich  muss  andererseits  ja  zugegeben  werden,  dass  man  von 
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einem  überzeagenden  Beweis  fordern  mässte,  dass  sich  bacteriolo- 
gisch  im  erkrankten  Knochen  nun  aach  wirklich  beide  injicirte 
Filzspecies  finden  Hessen,  während  wir  nar  stets  den  Staphylo- 
coccus  pyog.  aur.  allein  nachweisen  konnten. 

Trombetta^)  bat  neuerdings  die  Frage  der  Mischinfection 
experimentell  in  Angriff  genommen.  Er  beobachtete,  dass  abge- 
schwächte Culturen  von  Staphylokokken  und  Streptokokken, 
welche  allein  nicht  mehr  im  Stande  waren,  bei  Kaninchen  Ä  bscesse 
zu  erzeugen,  sofort  ihre  pyogenen  Eigenschaften  wiederfanden,  so- 
bald sie  mit  einander  oder  zusammen  mit  saprogenen  Kokken 
(Proteusarten,  Subtilis)  oder  Erregern  specifischer  Erkrankungen 
(Typhus,  Tuberculose)  injicirt  wurden.  Auffallend  war  dabei,  dass 
aus  den  so  erzeugten  Abscessen  nicht  immer  alle  injicirten  Bac- 
terienarten  durch  die  Cultur  nachgewiesen  werden  konnten:  ge- 
legentlich gelang  es  nicht  einmal  mehr  die  pyogenen  Kokken  zu 
züchten. 

Im  Verein  mit  meinen  Versuchen  und  der  klinischen  Erfah- 
rung, ich  erinnere  nur  an  die  Fälle  Sehe  de 's,  sprechen  die  That- 
sachen  dafür,  dass  die  Untersuchung  zu  einer  Zeit  angestellt  wurde, 
wo  die  Typhuspilze  eben  schon  abgestorben  waren.  Sie  vertrugen 
offenbar  eine  länger  andauernde  Einwirkung  des  Staphylokokken- 
eiters  nicht  und  gingen  in  diesem  zu  Grunde. 

Wenn  ich  die  Erkrankungen  des  Knochensystems  im  Typhus 
noch  einmal  zusammen  fasse,  so  scheide  ich  zwischen  folgenden 
Typen : 

I.    Specifisch  typhöse  Knochenerkrankung: 

1.  Corticale  Osteomyelitis  mit  Neigung  zu  spon- 
taner Resorption. 

2.  Corticale  Osteomyelitis  mit  Neigung  zu  Ver- 
käsung. 

3.  Corticale  Osteomyelitis  mit  Neigung  zu  Ver- 
flüssigung, die  jedoch  in  keiner  Weise  mit 
Eiterung  confundirt  werden  darf. 

4.  Centrale  Osteomyelitis  mit  Ausgang  in  Se- 
questerbildung. 


')  Die  Mischinfection  bei  der  acuten  Eiterung.    Centralbl.  f.  Bact.  XU.  4. 
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n.  Eiterung  des  Knochenmarks  im  Sinne  der  ge- 
wöhnlichen infectiösen  Osteomyelitis,  als  Aus- 
druck einer  Mischinfection  durch  Ansiedelung 
zweier  Mikrobenspecies  im  Knochenmark. 

Die  Auffassung  der  unter  I  zusammen gefassten  4  Krankheits- 
gruppen ist,  wie  dies  ja  auch  schon  aus  der  differenten  Nomen- 
clatur  hervorgeht,  keine  einheitliche.  Wenn  Paget  von  einer  Pe- 
riostitis posttyphosa  sprach  und  Freund  seine  bekannte  Mo- 
nographie „lieber  Knochenentzundung  in  der  Beconvalescenz  des 
Typhus  abdominalis*"  überschrieb,  so  war  man  geneigt,  die  er- 
wähnten Zustande  als  Nachkrankheiten  des  letzteren  aufzufasseD. 
Darin  wärde  man  sich  aber  grändiich  irren. 

Wir  haben  es  vielmehr  mit  einer  richtigen  Gomplication  des- 
selben zu  thun.  Die  Lehren  von  Klebs,  Eberth  und  Anderen, 
dass  beim  Unterleibstyphus  die  Mikroben  in  der  2.  resp.  Hitte  der 
3.  Woche  zu  Grunde  gingen,  haben  sich  nicht  bestätigt:  Wir  haben 
oben  gesehen,  dass  oft  viel  grössere  Zeiträume  verstrichen  waren, 
ehe  die  Mikroben  den  ergriffenen  Körper  verlassen  hatten.  So 
kann  es  passiren,  dass  die  Erscheinungen  Seitens  des  Darms  ge- 
schwunden waren  und  Patient  sich  schon  als  Beconvalescent  fühlte, 
bis  sich  plötzlich  an  einer  anderen  Depositionsstelle  des  Virus 
Symptome  bemerkbar  machten,  aus  denen  deutlich  genug  hervor- 
ging, dass  die  Bacillen  ihre  verderbliche  Thätigkeit  noch  nicht 
eingestellt  haben,  sondern  bloss  den  Schauplatz  ihrer  Thätigkeit 
in  Gegenden  verlegt  hätten,  die  in  der  Regel  frei  zu  bleiben 
pflegen. 

Auch  der  Umstand,  dass  die  Knochenerkrankungen  absolut 
nicht  immer  den  Kranken  in  der  Reconvalescenzperiode  befallen, 
spricht  gegen  die  Auffassung  einer  Nachkrankheit.  Es  sind  von 
den  besten  Beobachtern  Fälle  mitgetheilt,  wo  bereits  im  Stadium 
der  steilen  Gurven  die  Gomplication  bestand. 

So  lange  die  Typhusmicroben  den  heimgesuchten  Körper,  der 
ihnen  als  Nährboden  diente,  noch  nicht  verlassen  haben  und  so- 
lange dieselben  bloss  gewisse  Latenz  zeigten,  die  von  plötzlichen  Sym- 
ptomen seitens  anderer  Organe  unterbrochen  wurden,  haben  wir 
kein  Recht  von  Nachkrankheiten  zu  reden,  sondern  müssen  eine 
complicirende  aussergewöhnliche  Localisation  der  Typhuspilze  an- 
nehmen. 
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Auch  die  Bezeichnang  „Enochenentzändung"  ist  nicht  ganz 
gerechtfertigt,  da  sich  der  Knochen  als  solcher  ja  nie  entzündet. 
Die  Vorgänge  an  ihm  sind,  insoweit  Veränderungen  in  der  Form 
in  Frage  kommen,  bloss  die  Folgeerscheinungen  entzündlicher  Pro- 
cesse,  die  sich  an  den  Welchtheilen  des  Knochens  dem  Blntgeffiss* 
Bindegewebsapparat  abspielen.  Die  Bntzündangserreger  werden  in 
den  centralen  Markraum  eingeschwemmt, .  wo  sie  sich  in  der  Mark- 
höhle festsetzen  können  und  die  Veranlassung  zu  pathologischen 
Veränderungen  des  Knochens  bilden  können.  Sie  werden  aber 
auch  in  den  Haversi' sehen  Ganälen  der  Corticalis,  in  denen  die 
Weichtheile  des  Knochens  eingebettet  sind,  fixjrt  werden  können; 
die  Folgeerscheinungen  in  letzterem  Falle  werden  sich  hauptsäch- 
lich an  der  Corticalis  zeigen.  Die  unter  I  aufgeführten  Processe 
gehören  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  letzten  Gategorie  an. 
Häufig  imponirte  das  Ganze  mehr  als  Periostitis,  sodass  die  Be- 
zeichnung von  flutineP),  der  diese  Vorgänge  als  Osteoperiosti- 
tis zusammenfasste,  am  meisten  Anhänger  gewann.  Wir  dürfen 
aber  nicht  vergessen,  dass  das  Primäre  stets  eine  Erkrankung  des 
Knochens  resp.  eine  Invasion  der  Markcanäle  desselben  durch  die 
Typhusmicro ben  ist;  erst  mit  Ausbildung  bestimmter  pathologischer 
Veränderungen  findet  eine  secundäre  Reizung  des  Periostes  statt, 
die  wie  gewöhnlich  von  plastischen  Vorgängen  an  demselben  ge- 
folgt ist,  die  ihren  Ausdruck  in  der  schon  erwähnten  Schwielen- 
bildung findet. 

Die  Bezeichnung  Witzel's  Knochenrheumatoid  oder  Pseudo- 
rheumatismus  muss  ich  verwerfen,  weil  wir  ja  genügend  Factoren 
besitzen,  pathologisch-anatomische  Gesichtspunkte  in  der  Termino- 
logie der  Krankheit  zu  verwerthen.  Mit  dem  Begriff  Rheumatoid 
können  wir  aber  keine  pathologische  Vorstellung  verbinden,  im 
Gegentheil,  dieselbe  ist  eher  geeignet  zu  Irrthümern  und  Missver- 
ständnissen zu  führen,  so  dass  es  besser  wäre,  er  käme  ganz  in 
Fortfall. 

Am  richtigsten  würde  mir  die  Bezeichnung  Osteomyelitis 
typhosa  non  purulenta  erscheinen,  weil  in  ihr  alle  Gom- 
ponenten  enthalten  sind,  die  das  ganze  Krankheitsbild  charakteri- 
siren. 


0  Complications  de  la  fievre  typhoide.    These  de  Paris  1883. 


898  Dr.  P.  Klemm,  Die  KnochenerkrankaDgen  im  Typhas. 

Die  Auffassung  der  unter  II  rubricirten  Fälle  ist  einfach :  Wir 
begegnen  der  gewöhnlichen  eitrigen  Osteomyelitis,  die  in  Nichts 
von  der  bekannten  Form  derselben  abweicht,  nur  dass  hier  die 
Gelegenheitsarsache  für  das  Haften  der  Eiterkokken  im  Knochen- 
mark bekannt  ist;  sie  wird  durch  die  vorhergehende  Darchseachang 
des  Körpers  mit  Typhus  gegeben. 

Meinem  verehrten  Chef  Herrn  Dr.  v.  Bergmann  danke  ich 
fär  die  freundliche  Qeberlassung  des  Materials. 
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(Mittheilung  aus  der  Klinik  des  Hofraths  Billroth). 

Zur  Casuistik  der  multiplen,  symmetrischen 

Lipome, 

Von 

Dr«  FrltB  l4an§:er 

In  Wien. 

(Mit  Abbildungen.) 


Während  das  circumscripte  Lipom  eine  Geschwalstform  dar- 
stellt, die  zu  den  am  häufigsten  beobachteten  gehört,  finden  wir 
nur  spärliche  Aufzeichnungen  über  das  Vorkommen  jener  Lipome, 
die  gleichzeitig  an  mehreren  Körperstellen  und  an  beiden  Körper- 
hälften symmetrisch  ihren  Sitz  haben.  Diesen  multiplen,  symme- 
trischen Fettgeschwülsten  wurde  erst  seit  zwei  Decennien  mehr 
Aufmerksamkeit  geschenkt  und  Billroth  hat  sie  anlässlich  der 
Vorstellung  eines  solchen  Falles  in  der  k.  k.  Gesellschaft  der 
Aerzte  zu  Wien  (November  1889)  mit  dem  Namen  «Lipomatosis 
regionaria"  belegt.  In  neuester  Zeit  jedoch  ist  J.  Grosch^)  an 
der  Hand  einer  Statistik  von  mehr  als  700  Lipomen  und  durch 
die  Vergleichung  ihres  Sitzes  mit  dem  anatomischen  Baue  der  nor- 
malen Haut  zur  Ansicht  gelangt,  dass  das  häufige  Vorkommen 
von  Lipomen  an  gewissen  Körperstellen  und  ihr  seltenes  Auftreten 
an  anderen  keinen  zufälligen  Befund  darstellt,  sondern  mit  dem 
histologischen  Gefüge  und  den  physiologischen  Functionen  der  Haut 
in  unabweisbarem  Zusammenhange  steht.  Damit  hat  sich  Grosch 
als  entschiedenen  Gegner  der  früheren  Theorien  der  Geschwulst- 
bildung erklärt,    von  denen  die  von  Virchow    eine    ererbte    oder 


1)  Studien  über  das  Lipom.   Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  26.  1887. 
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erworbene  PrädispositioD  der  Gewebe,  speciell  für  das  Lipom  einen 
„irritativen  Zustand  im  Fettgewebe*"  als  ätiologisches  Moment  an- 
nimmt, jene  von  Cohnheim  aber  persistirende,  embryonale  Keime, 
die  durch  einen  beliebigen  Anlass,  so  z.  B.  ein  Traama  zur  Pro- 
liferation gebracht  werden  können. 

Diese  Annahmen,  die  für  maligne  und  benigne  Tumoren  in 
gleicher  Weise  gelten  sollen,  scheinen  doch  wohl  zu  wenig  be- 
gründet, um  in  jeder  Hinsicht  zufriedenstellend  zu  sein,  da  sie  uns 
ganz  besonders  darüber  im  Unklaren  lassen,  welche  Umstände  es 
sind,  die  bei  vorhandener  Prädisposition  den  Beginn  der  Ge- 
schwulstbildung bedingen  oder  im  anderen  Falle  die  etwa  vorhan- 
denen, noch  im  Ruhezustande  befindlichen  Keime  zur  Vermehrung, 
zu  raschem  Wachsthume,  demnach  zur  Neubildung  veranlassen. 

Spielt  also  der  Zufall  beim  Beginne  der  Erkrankung  schon 
eine  bedeutende  Rolle,  so  werden  diese  Theorien  um  so  unklarer, 
wenn  man  die  Frage  aufwirft,  wo  die  Grenze  zwischen  der  Gut- 
artigkeit der  einen  Tumoren  und  der  Malignitat  der  anderen  zu 
suchen  ist;  denn  während  erstere  ein  locales  Leiden  darstellen, 
das  nur  durch  Grösse  und  Sitz  der  Neoplasmen  für  den  Träger 
derselben  verhängnissvoll  werden  kann,  sehen  wir,  dass  die  ma- 
lignen Tumoren  den  localen  Charakter  nach  einer  gewissen  Zeit 
aufgeben  und  durch  Uebergriff  auf  die  Nachbarschaft,  durch  Ver- 
schleppung der  Geschwulstelemente  in  die  Blut-  oder  Lymphbahnen 
mit  folgender  Metastasenbildung  an  entfernten  Stellen  zum  Tode 
fähren,  entweder  durch  Schwächung  des  Gesammtorganismus 
(Kachexie)  oder  durch  Aufhebung  der  Functionen  lebenswichtiger 
Organe.  Wir  entnehmen  aber  keiner  der  bis  nun  gangbaren  Theo- 
rien eine  Begründung  für  die  Art  der  primären  Geschwulst,  also 
auch  in  dieser  Beziehung  wird  es  dem  Zufalle  anheimgestellt,  ob 
der  Tumor  ein  gutartiger  oder  das  Gegentheil  davon  ist,  oder  ob 
gar  ein  lange  Zeit  hindurch  getragenes  Neugebilde,  das  seinen  gut- 
artigen Charakter  durch  strenge  Localisation,  Stabilität  oder  lang- 
same Vergrösserung  gewahrt  hat,  plötzlich  durch  rasches  Wachs- 
thum,  Eindringen  in  die  Nachbarschaft,  Zerfall  und  Metastasen- 
bildung ein  bösartiger  wird.  Sehr  gering  an  Zahl  sind  aber  jene 
pathologischen  Hyperplasien  und  Geschwulstbildungen,  für  deren 
Entstehen  wir  einen  Anhaltspunkt  haben,  so  z.  B.  jene,  die  nach 
mechanischen  Insulten  entstehen,    wie    die  Schwielenbildungen  der 
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Haut,  die  sogenannten  Ezercierknochen,  und  die  Hygrome  der 
ScUeimbeotel,  die  durch  Druck  zu  Tumoren  heranwachsen,  beson- 
ders der  präpatellaren  und  jenes  am  Olecranon,  welche  Hygrome 
mit  Bezug  auf  ihre  Aetiologie  von  den  Engländern  schon  lange  als 
^phousemaid's  knee""   und   «miner's  elbow  bezeichnet  worden  sind. 

Grosch  hat  daher  einen  gläcklichen  Schritt  gethan,  indem  er 
für  die  Aetiologie  der  Lipome  ein  neues  Moment  in's  Feld  fahrt; 
er  ist  nämlich  auf  Grund  seiner  Statistik  und  Beobachtungen  zu 
folgendem  Satze  gelangt :  ,,Die  Localisation  aller  Lipome  wird  be- 
stimmt durch  den  relativen  Drüsengehalt  der  verschiedenen  Haupt- 
gebiete, indem  die  Disposition  der  Geschwulstbildung  in  einem 
umgekehrten  Verhältnisse  zum  Dräsenreichthume  steht.**  Dieses 
gegensätzliche  Verhalten  besteht  in  ganz  gleicher  Weise  zur  Zahl 
der  Talg-  und  Schweissdräsen,  da  auch  die  letzteren  nach  Ansicht 
der  neueren  Autoren  (Unna)  hauptsächlich  Fette  absondern. 
Bezüglich  der  näheren  Details  dieser  Theorie  weisen  wir  auf  die 
Originalarbeit  Grosch's  hin,  der  über  Topographie  dieser  Drüsen, 
sowie  über  ihre  Mengenverhältnisse  an  den  verschiedenen  Körper- 
stellen genaue  Angaben  bringt,  dort  aber  auch  die  Ansicht  aus- 
spricht, dass  die  allgemeine  Fettsucht  (Obesitas)  und  die  um- 
schriebene Fettgeschwulstbildung  (Lipomatosis)  in  innigerem  Zu- 
sammenhange stehen,  als  auf  den  ersten  Blick  erhellt.  Da  näm- 
lich ein  Theil  der  Fettabfuhr  aus  dem  Organismus  durch  die  Drüsen 
erfolgt,  muss  bei  Störungen  in  der  Function  derselben  eine  Fett- 
vermehrung im  Panniculus  adiposus  gerade  dort  zu  Stunde  kommen, 
wo  die  Drüsen  in  grösserer  Menge  angehäuft  sind;  in  der  That 
finden  wir  bei  Betrachtung  der  Localisation  der  Fettvermehrung 
bei  Obesitas  und  Lipomatosis  regionaria  dieses  Verhalten  in  ganz 
besonders  auffallender  Regelmässigkeit  wiederkehren,  im  Gegensatze 
zur  Theorie  Gohnheim's  von  den  verirrten  Geschwulstkeimen,  mit 
welcher  sich  die  Gesetzmässigkeit  in  der  Localisation  kaum  ver- 
einigen lässt. 

Anlangend  die  Aetiologie  der  Lipombildung  mit  Bezug  auf 
die  anatomischen  und  physiologischen  Voraussetzungen  sagt  nun 
Grosch,  dass  Störungen  in  der  Innervation  der  Hautdrüsen  mit 
consequenter  Verminderung  der  Secretion  den  Grund  zu  circum- 
scripter  oder  diffuser  Fettvermehrung  an  den  von  dieser  neuro- 
pathischen  Affection  getroffenen  Stellen  bilden.    Diese  Ansicht  ist 

T.  Laug«ubeck*8  Arch.  f.  Chirurgie.  XLVl.  4.  59 
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umso  wahrscheinlicher  und  man  kann  sie  daher  umso  weniger  von 
der  Hand  weisen,  als  sie  eine  aasreichende  Erklamng  for  die  Bnt- 
stehung  aller  Formen  vom  Lipom biidang  gestattet.  Die  multiplen 
Lipome  kämen  demnach,  sowie  die  Obesitas  darch  Störangen  der 
secretorischen  Centren  im  Gehirne  oder  Bäckenmark  za  Stande, 
die  solitären  hingegen  dorch  Einwirkung  einer  Noxe  sei  es  auf  die 
Haut  direct  oder  auf  die  secretorischen  Nerven  der  Drusen  dieser 
Hautpartie  im  Verlaufe  vom  Centralorgane  zur  Peripherie. 

Bisher  finden  sich  in  der  Literatur  82  Falle  von  multiplen, 
symmetrischen  Lipomen  verzeichnet,  von  denen  Ehrmann^  30 
und  StolP)  2  gesammelt  haben. 

Sechs  weitere  Fälle  seien  hiermit  angereiht,  die  in  den  letzten 
Jahren  an  der  Klinik  Professor  Billroth's  in  Wien  zur  Beobach- 
tung kamen. 

1.  Fall.  Johann  Dostal,  Bauer,  36  Jahre,  wurde  am  31.  3.  84  aufge- 
nommen ;  er  giebt  an,  schon  in  der  Jugend  gut  genährt  gewesen  lu  sein,  ohne 
jedoch  irgendwo  auffällige  FettfermehruDg  gezeigt  tu  haben.  Bine  der  seinen 
ähnliche  Erkrankung  kam  in  seiner  Familie  bisher  nicht  vor,  auch  seine 
Kinder  sind,  obwohl  mit  starkem  Panniculas  adiposas  bedacht,  sonst  normaL 
Vor  drei  Jahren  bemerkte  er  den  Beginn  einer  Gesohwulstbildung  hinter  den 
Ohren,  ein  Jahr  später  desgleichen  in  der  Gegend  der  oberen  Brustwirbel^ 
sowie  auch  unter  dem  Kinne.  Vor  circa  einem  Jahre  begann  sich  die  An- 
schwellung am  Mons  veneris  zu  entwickeln.  Die  Lebensweise  war  stets  eine 
regelmässige,  reichlicher  Biergenuss  wird  zugestanden;  Bntstehungsnisache 
für  die  Tumoren  jedoch  keine  angegeben. 

Status  praesens  (s.  Fig.  1  u.  2):  Patient  ist  ein  gut  aussehender 
Mann  mit  aberall  stark  entwickeltem  Panniculas  adiposus.  In  Nacken  hinter 
dem  Ohre  beiderseits  eine  apfelgrosse  Qesohwalst,  in  der  Gegend  der  oberen 
Brustwirbel  ein  über  mannsfaustgrosser  Tumor,  der  Pannicuius  adiposus  ei^ 
scheint  am  Rücken  als  eine  Reihe  neben  einander  gelagerter,  flacher  Fett- 
wülste. 

Am  Halse  ein  mehr  der  rechten  Körperhälfte  angehöriges  faustgrosses 
Lipom;  die  Mammae  leigen  durch  Fettanhäofung  eine  weibliche  Form.  Am 
Mons  veneris  eine  darch  einen  medianen  Einschnitt  in  zwei  Lappen  getheilte 
Geschwulst,  von  welcher  die  äusseren  Genitalien  tum  grössten  Theil  be- 
deckt sind. 

Alle  diese  Tamoren  zeigen  die  charakteristischen  Eigenschaften  der 
Lipome;  sie  verursachen  dem  Patienten  keinerlei  Beschwerden,  und  nur  aus 
cosmetischen  Rücksichten  wünscht  Patient  eine  Operation,  die  in  2  Sitiungen 
vorgenommen  wird,  in  deren  ersterer  nur  die  Geschwülste  hinter  den  Ohren 


0  Beitrage  z.  klin.  Ohirurgie.   Tübingen  1889.  p.  841. 
«)  Ibid.  1892.  p.  697. 
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ectfenit  werden ;  diese  teigen  oiob  alleiw&rts  inoig  mit  dem  amgebendea  Pett- 
geirst)*  insammenh&ngeDd,  m  dus  sie  mit  der  Hahlscheet«  ansgesohiiitteD 
werden  müasen.  Die  Blotang  dabei  ist  eine  sehr  geringe,  der  WandTerlsaf 
ein  gUtter,  so  daaa  nach  14  Tagen  Beilang  eingetreten  war. 


Pig.  1. 


Pig.  6. 
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In  der  zweiten  Sitzung  wurde  am  unteren  Rande  der  Qesohwnlst  am 
Sohamberge  ein  nach  unten  oonvexer  Schnitt  geführt  and  zur  Aassobälung 
der  Fettlappen  geschritten;  diese  gelingt  nur  theiiweise,  meist  mössen  die 
Gesohwnlsttheile  aasgesohnitten  werden.  Dabei  ergiebt  sieh  der  interessante 
Befand,  dass  vom  Tumor  aas  sieh  Fortsatze  der  Fettmassen  in  die  Leisten- 
kan&le  begeben,  sich  aber  aach  in's  Scrotam  and  bis  in's  Perineum  erstreoken. 
Von  der  Entfernung  dieser  Massen  wird  jedoch  abgesehen,  and  nar  das  neu- 
gebildete  Fettgewebe  am  Mons  veneris  abgetragen. 

Der  sp&tere  Verlaaf  der  Wundheilung  war  insofern  ein  oomplicirter,  als 
wenige  Standen  nach  der  Operation  eine  Nachblatung  eintrat,  deren  man 
jedooh  leicht  Herr  werden  konnte.  Ferner  trat  aber  Qangran  der  Penishaut 
mit  Ausnahme  des  Pr&putiums  ein,  so  dass  sich  dieselbe  total  abstiess;  des- 
gleichen wurde  die  Haut  an  der  Wurzel  des  Scrotums  neorotisoh,  demzufolge 
die  Hoden  mit  den  Samenstrangen  wie  freipr&parirt  in  der  Wunde  dalagen. 
Nach  eingetretener  Granulation  Hessen  sich  die  Wundrander  durch  Bäusohen- 
nähte  und  Silberdrahtsaturen  soweit  nähern,  dass  eine  zufriedenstellendd  Be- 
deckung des  Defectes  erfolgte,  worauf  rasche  Heilung  eintrat. 

Es  hat  sich  also  in  diesem  Falle  um  ein  diffuses  (infiltrirtes) 
multiples  symmetrisches  Lipom  gehandelt. 

2.  Fall.  Philippine  Tillmann,  döj&hr.  Magd,  aufgenommen  am  5.11.89. 
Stets  gesund  gewesenes  Individuum,  über  hereditäre  Belastung  Nichts  eruir- 
bar,  seit  zwei  Jahren  Menopause.  Vor  sechs  Jahren  soll  auf  einmal  an  den 
Schultern  und  Oberarmen  eine  schmerzhafte,  geröthete  Geschwulst  entstanden 
sein.  RÖthung  und  Schmerzen  verschwanden  bald,  die  Schwellung  jedoch 
blieb  und  nahm  an  Grösse  bis  vor  2  Jahren  zu.  Um  diese  Zeit  entstand  die 
Geschwulst  am  Nacken.  Am  Bauche  und  den  Oberschenkeln  bemerkte  die 
Patientin  erdt  vor  2  Jahren  eine  Umfangszunahme,  die  sich  bis  zum  heutigen 
Tage  langsam  steigerte.  Ueberdies  leidet  die  Patientin  seit  zwei  Jahren  an 
Athem-  und  Schlingbeschwerden,  sowie  an  Kreuzschmerzen.  Beim  Essen  hatte 
sie  das  Gefühl,  als  bliebe  ihr  etwas  im  Halse  stecken,  dadurch  verlor  sie  die 
Esslust,  80  dass  sie  nach  dem  Auftreten  dieser  Beschwerden  im  Gesiebt,  an 
den  Vorderarmen  und  Unterschenkeln  abgemagert  ist  und  sich  sehr  matt  fühlt. 
Geboren  hat  sie  nie. 

Status  praesens.  (Siehe  Fig.  3,  4  und  5.)  Die  Schultergegend,  die 
Regio  supradavioularis,  sowie  die  Gegend  über  der  Scapula  beiderseits  und 
symmetrisch  durch  ein  diffuses  Lipom  vorgewölbt.  An  den  Armen  reicht  die 
Geschwulst  bis  ca.  handbreit  über  die  Condylen  des  Humerus.  Am  Nacken 
in  der  Mittellinie  eine  ebensolche  Geschwulst.  Ueber  den  letzten  Rippen 
findet  sich  gleichfalls  ein  diffuses  symmetrisches  Lipom.  Am  Abdomen  zwei 
quere,  m&chtige  Fettwülste,  die  durch  eine  tiefe  Furche  geschieden  sind,  in 
der  sich  der  Nabel  befindet.  Die  beiden  Oberschenkel  von  den  Hüften  bis 
unter  die  Mitte  durch  ebensolche  Fettanh&ufung  bedeutend  verdickt.  Alle 
diese  Lipome  sind  diffuse,  verflachen  sich  allmälig,  indem  sie  in  normales, 
subcutanes  Fett  übergehen,  sie  sind  wenig  verschieblich,  mit  der  sie  decken- 
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den  Haut  in  innigem  Zusammenhang,  stellen  also  ebenfalls  infiltrirte, 
multiple,  symmetrische  Lipome  dar.  (Diese  Frau  wurde  im  November 
1888  von  Hofrath  Billroth  in  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  vorgestellt.) 
Die  Vorderarme,  Hände,  Unterschenkel  und  das  Qesioht  sind  arm  an  Panni- 
culus  adiposus,  sogar  mager  zu  nennen.  Operativer  Eingriff  wurde  keiner 
unternommen. 

3.  Fall.  Millmann  Abraham,  45  Jahre  alt,  Kaufmann  aus  Odessa,  stand 
vom  12.  6.— 16.  7.  88  an  der  Klinik  in  Behandlung.  Hereditäres  in  Besag 
auf  die  vorliegende  Krankheit  ist  nicht  bekannt.  Vor  vier  Jahren  begannen 
sich  bei  dem  bis  dahin  stets  gesund  gewesenen  Patienten  beiderseits  in  der 
Fossa  carotica  zwei  haselnnssgrosse  Knoten  zu  bilden,  die  schmerzlos  und  so 
verschieblich  waren,  dass  der  Kranke  sie  unter  der  Haut  von  einer  auf  die 
ändere  Seite  drücken  konnte.  Diese  Tumoren  sollen  nach  kurzem  Best&nde 
wieder  verschwunden  sein,  kamen  jedoch  bald  wieder  zum  Vorscheine 
und  vergrosserten  sich  in  unauffälliger  Weise,  so  dass  der  Kranke  diese  Fett- 
anhäufung, die  namentlich  unter  dem  Kinne  stärker  geworden,  als  eine  nor- 
male ansah.  Femer  entstand  eine  Geschwulst  im  Jugulum,  die  sich  auch  nar 
langsam  vergrösserte.  Erst  seit  zwei  Jahren  entwickelten  sich  die  anderen 
Tumoren  hinter  den  beiden  Ohrmuscheln,  an  der  rechten  Schulter,  an  den 
Oberarmen  und  im  proximalen  Drittel  der  Vorderarme.  Beschwerden  ver- 
ursachen ihm  die  Geschwülste  keine,  da  sie  nur  bei  Druck  und  auch  dann  nur 
wenig  schmerzhaft  sind. 

Status  praesens  (s.  Fig.  6  p.  903):  Pat.  im  Ganzen  gut  aussehend  und 
ernährt.  An  der  Vorderseite  des  Halses  eine  fast  kindskopfgrosse  Geschwulst 
von  weicher  Consistenz,  die  sehr  leicht  verschieblich  ist;  die  Haut  darüber 
ist  normal  und  faltbar;  in  der  Tiefe  ist  ein  härterer  Knoten  zu  fühlen.  Der 
Rand  des  Tumors  ist  nach  allen  Richtungen  hin  deutlich  abgegrenzt.  Bei 
Bewegungen  des  Larynx  zeigt  sich  ein  geringes  Mitbewegen  der  Geschwulst 
Gegen  das  Jugulum  und  die  Fossae  supraolavioulares  setzt  sich  der  Tumor  in 
Form  einer  diffusen,  schwach  prominenten  Geschwulst  fort.  Nach  oben  er- 
hebt sich  eine  ähnliche  Fettansammlung  von  der  eben  beschriebenea  aas- 
gehend über  die  ünterkieferäste  und  in  die  Regio  parotideo-massete- 
rica,  daselbst  symmetrische,  kindsfaustgrosse,  halbkugelige, 
wenig  verschiebliche,  weiche  Tumoren  darstellend.  In  der  Ge- 
gend des  linken  Warzenfortsatzes  ein  mit  breiter  Basis  aufsitzender,  wenig 
verschieblicher,  kindsfaustgrosser,  weicher^  längsovaler  Tumor,  ein  ähnlicher 
auf  der  rechten  Seite. 

Beide  Oberarme  und  die  proximalen  Drittel  der  Unterarme  durch  difiFdse 
Hypertrophie  des  Unterhautfettgewebes,  das  stellenweise  zu  hühnereigrossen 
Tumoren  herangewachsen  ist,  im  ganzen  Umfange  verdickt. 

Die  Geschwulst  am  Halse  wird  am  14.  6.  1888  exstirpirt.  Bei  dem 
Versuche  auch  die  in  die  Tiefe  zwischen  die  Halsfascien  sich  erstreckenden 
lipomatösen  Fortsätze  zu  entfernen  wird  sowohl  rechts  wie  links  die  Vena  ja- 
gularis  interna  verletzt  und  muss  unterbunden  werden,  was  mit  einiger 
Schwierigkeit  verbunden  ist,  da  die  Freilegung  der  genannten  Gefiase  durch 
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die  grossen  Gesobwalstmassen  sehr  erschwert  wird.  Pat.  übersteht  den  Ein- 
griff ganz  gut  und  wird  am  16.  7.  geheilt  entlassen,  nachdem  am  2.  7.  das 
Lipom,  das  an  der  linken  hinteren  Halsseite  in  der  ersten  Sitzung  nicht  mit- 
genommen wurde,  entfernt  worden  war.  Diese  Partie  der  Geschwulst  be- 
stand aus  zahlreichen  mit  einander  zusammenhängenden  kleinen  Knollen  — 
(Lipoma  arborescens). 

4.  Fall.  Bernhard  Haslinger,  46  Jahre  alt,  aufgenommen  am  14.  April 
1 892.  Patient  war  nie  ernster  krank,  kann  in  Bezug  auf  hereditäre  Belastung 
keine  Angabe  machen;  er  war  von  jeher  auffallend  dick,  hat  aber  in  den 
letzten  Jahren  eher  etwas  abgenommen.  Potas  wird  zugestanden.  Vor  drei 
Jahren  begannen  sich  die  Geschwülste  zu  entwickeln,  und  zwar  zuerst  auf  der 
rechten  Seite;  sie  machen  ihm  insofern  Beschwerden,  als  sie  ihm  reissende 
Schmerzen  verursachen,  weshalb  Patient  ihre  Entfernung  verlangt. 

Status  praesens:  Stark  gebauter,  muskulöser  Mann  mit  allenthalben 
reichlich  entwickeltem  Pannioulus  adiposus.  Letzterer  bildet  im  Nacken  vier 
deutlich  von  einander  geschiedene,  in  Form  eines  schiefen  Kreuzes  angeord- 
nete, deutlich  abgrenzbare  Fettwülste  von  feinlappigem  Baue  und  weicher 
Consistenz.  An  der  Innenseite  der  Oberarme  zwei  Lipome  von  Wallnuss- 
grösse.  Hier  und  da  am  Stamme  vertheilt  bis  nussgrosse  Knoten  gleicher 
Art.    Die  Haut  des  Hypogastriums  auffallend  fettreich. 

Am  24.  4.  werden  die  beiden  unteren,  im  Nacken  liegenden 
Tumoren  entfernt,  was  nur  durch  Ausschneiden  gelingt,  da  sie  sich  nicht 
stumpf  auslösen  lassen;  sie  stellen  ein  Lipoma  diffusum  dar  mit  zahlreichen 
fibrösen  Strängen,  die  die  Geschwulst  durchziehen.  Heilung  per  primam  in- 
ten tionem. 

5.  Fall.  Hnatek,  Josef,  Fleischhauer,  34  Jahre  alt.  Dieser  Kranke  kam 
am  19.  4,  1893  zur  Aufnahme,  jedoch  nicht  der  Lipome  wegen,  sondern 
weil  er  an  Otitis  media  sinistra  litt,  von  der  aus  eine  Phlegmone  der  linken 
Schläfengegend  ausgegangen  war,  die  mehrere  Incisionen  erheischte;  im  spä- 
teren Verlaufe  wurde  auch  die  Trepanation  des  Warzenfortsatzes  noth wendig. 
Das  erste  Auftreten  der  Geschwülste  bemerkte  der  Patient  erst  vor  drei 
Jahren,  es  waren  das  die  Tumoren  hinter  den  Ohrmuscheln.  Von  da  an  be- 
gann auch  an  anderen  Körperstellen  die  Lipombildung,  und  zwar  in  einer  für 
den  Mann  selbst  ganz  unauffälligen  Weise,  so  dass  er  auf  einzelne  Knoten 
erst  bei  der  Untersuchung  aufmerksam  wird.  In  seiner  Familie  kam  keine 
ähnliche  Lipombildung  zur  Beobachtung.  Er  hat  stets  sehr  gut  gelebt  und 
giebt  Potus  in  reichlichem  Maasse  zu. 

Status  praesens:  Kräftig  gebauter,  muskulöser  Mann,  dessen  Fett- 
polster eine  mehr  oder  weniger  eigenthumliche  Anordnung  zeigt.  Während 
nämlich  die  Extremitäten  und  die  untere  Hälfte  des  Stammes  recht  arm  an 
subcutanem  Fett  sind,  zeigt  sich  dieses  im  Gesicht,  Hals  und  Nacken  sehr 
stark  entwickelt,  nimmt  aber  von  da  an  progressiv  ab,  um  bereits  an  den 
Schultern  und  der  Brust  normales  Verhalten  zu  zeigen.  (Seitdem  Patient  an 
der  oben  erwähnten  Phlegmone  erkrankt  ist,  soll  er  etwas  abgemagert  sein.) 
Vor  den  Ohren  über  dem  Jochbogen  beiderseits  symmetrisch  ein  ca.  pflaumen- 
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grosses  Lipom,  das  nicht  abgegrenzt  ist,  sondern  einen  dentliohen  Kern  auf- 
weist, der  von  yermehrtem  infiltrirten  Fett  nmgeben  ist.  Hinter  den  Ohren 
rechts  and  links  je  ein  kleinapfelgrosses  Lipom  in  der  Gegend  des  Processus 
mastoideos,  weiter  nach  unten,  hinten  and  gegen  die  Mittellinie  ein  eben- 
solches, das  von  seinem  Pendant  der  Gegenseite  dorch  eine  seichte  Ein- 
schnürung getrennt  ist.  Alle  diese  ?ier  Knoten  stehen  dorch  infiltrirtes  Fett 
in  Zasammenhang.  In  der  Bauchhaut  rechts  zwischen  Rippenbogen  und 
Nabel  ein  kinderfaustgrosses,  diffuses  Lipom,  anf  der  linken  Seite,  nar  etwas 
tiefer,  ein  gleiches,  etwas  kleineres,  mit  einem  ca.  bohnengrossen,  yon  ver- 
dichtetem Fette  umgebenen  Kerne.  Der  Pol  aller  dieser  Geschwülste  ist  in 
innigem  Zusammenhange  mit  der  Haut,  die  an  dieser  Stelle  nicht  faltbar  ist, 
und  erst  an  der  Peripherie  der  Tumoren  etwas  mehr  abhebbar  wird.  Da  die 
Geschwülste  dem  Patienten  keine  Beschwerden  machen,  wird  keinerlei  Bingriff 
vorgenommen. 

6.  Fall.  Karl  Druwe,  aufgenommen  am  28.  6.  93,  49  Jahre  alt  Maler 
aus  Braunschweig.  Weder  bei  seinen  Eltern  und  Geschwistern  noch  bei  seinen 
Kindern  ist  eine  ahnliche  Erkrankung  vorgekommen,  auch  seine  Lebensweise 
bietet  nichts  auffalliges,  Potus  wird  in  geringem  Grade  zugestanden.  Die 
ersten  Anfange  der  Geschwulstbildnng  bemerkte  Patient  im  Jahre  1871  in 
Gestalt  einer  symmetrischen  Anschwellung  unter  dem  Kinne,  die  sich  stetig 
vergrösserte  und  über  den  Unterkiefer  in's  Gesicht  erstreckte.  Ferner  bildeten 
sich  nach  und  nach  die  Geschwülste  vor  und  hinter  den  Ohren,  im  Nacken, 
auf  der  Brust  und  am  Bauche.  Seit  6  Jahren  wachsen  die  Geschwülste  stärker, 
seit  dieser  Zeit  bilden  sich  auch  die  Fettablagerangen  an  den  Schaltern,  den 
Oberarmen  bis  zum  Ellenbogen,  an  den  Oberschenkeln  bis  zum  Knie;  erst  in 
jüngster  Zeit  beginnen  sich  am  Vorderarme  proximalwärts  vom  Carpalgelenke 
lipomatöse  Einlagerungen  zu  zeigen. 

Der  Kranke  hat  früher  nicht  sehr  stark  geschwitzt,  seit  dem  Frühjahre 
1893  schwitzt  er  aber  sehr  stark,  auch  in  vollkommener  Ruhe  und  nament- 
lich während  der  Nacht. 

Status  praesens:  WieausdenAbbildungen(s.Fig.7u.  8}ersichüichi8t, 
handelt  es  sich  hier  um  einen  Fall,  der  nahezu  identisch  ist  mit  Fall  2.  Es  finden 
sich  am  Halse  symmetrisch  bis  hinter  den  Unterkieferwinkel  sich  erstreckend 
Fettgeschwülste,  ebensolche  beiderseits  vor  und  hinter  den  Ohren  und  im  Ge- 
sichte über  der  Fossa  canina  des  Oberkiefers;  ferner  je  ein  median  gelegener 
Tumor  im  Nacken  und  über  dem  Sternum;  am  Rücken  and  am  Bauche  mehrere 
mächtige,  durch  tiefe  Furchen  von  einander  getrennte  symmetrische  Wülste.  Auf 
der  Brust  sieht  man  über  den  Mm.  pectorales  (rechts  etwas  grösser)  lipoma- 
töse Anhäufungen,  die  mit  schlaffen  herabhängenden  Mammae  grosse  Aehnlich- 
keit  zeigen.  Die  Oberarme  und  Schultern  sind  von  starken  Fettmassen  oir- 
culär  umgeben,  während  die  Oberschenkel  solche  hauptsächlich  an  der  Aussen- 
Seite  aufweist,  doch  findet  sich  auch  an  der  Innenseite,  dort  wo  das  Soroiam 
anliegt,  je  ein  ca.  pflaumengrosses  Fettklumpchen.  An  den  Vorderarmen  trifft 
man  im  proximalen  Drittel,  an  der  Aussenseite  im  ganzen  Bereiche  bis  zam 
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BftadgeltBk«  1d  der  Baut  nnd  im  DntnbaDtzslIgewebe  bjpeitropbisohe  F«tt- 
lager,  j«  ein  grösseres  solches  kntpp  6bsr  dem  Handgelenke. 

Alle  diese  Tnmoreo  zeigen  die  obkukteristisaben  Eigen sobaften  der  dif- 
fasen  (inflltrirten)  Lipome.  Aas  der  Anamnese  geht  herror,  dus  sio  kls  kleine 
Knoten   entstunden   and   datoh   allmäliges  W&ohstbam  coDflairten.    Die  Oe* 

Fig.  7. 


schw&late  erweisen  sieb  nirgends  gegen  die  normale  Umgebang  scharf  abge- 
aetit,  sondern  gehen  in  diese  langsam  über,  wie  es  gerade  bei  dieser  Form 
der  Fettgesohwölsle  der  Fall  zu  sein  pflegt. 


Vergleicht  man  die  hier  angeführten,  mit  den  von  anderen 
Autoren  beschriebenen  Fällen,  so  wird  man  zugeben  müssen,  dass 
auch  sie  der  Theorie  Grosch's  nicht  widersprechen,  sondern  der- 
selben in  Bezog  auf  Localisation  and  Frocentsatz  des  Standortes 
folgen.  Ist  also  mithin  diese  neue  Ansicht  soweit  als  höchst 
wahrschflinlioh  richtig  za  betrachten,  da  der  Zosammeobang  zwischen 
Gefüge  und  Fnnotion  der  Haut  und  ihrer  späteren  Brkranknng 
nicht  za  leugnen  ist,  so  mass  ouui  andererseits  doch  aaoh  mgebeo. 
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dass  die  Theorie  Grosch's  in  einigen  Pankten  noch  einer  Erweite- 
rung bedarf,  um  einige  Unklarheiten,  die  sie  noch  zurückgelassen, 
aus  dem  Wege  zu  räumen. 

Plettner^)  hat  schon  darauf  hingewiesen,  dass  wir  auch 
durch  diese  jüngste  Theorie  keinen  Aufschluss  erfahren,  warum  es 
nach  Exstirpationen  von  Lipomen  nicht  zum  Auftreten  von  Reci- 
diven  komme;  ebensowenig  lässt  sich  die  Entwickelung  von  Lipomen 
unter  den  Fascien,  in  und  unter  der  Musculatur  durch  sie  erklären, 
indem  die  Störung  der  Hautsecretion  doch  kaum  das  Auftreten  von 
Lipomen  in  der  Tiefe  zur  Folge  haben  dürfte.  Dass  es  sich  aber 
gerade  bei  den  multiplen  Lipomen  sehr  oft,  nahezu  meistens  um 
das  sogenannte  diffuse  oder  infiltrirte  Lipom  handelt,  was  sich  da- 
durch kennzeichnet,  dass  die  Haut  über  dem  Tumor  beinahe  gar 
nicht  abhebbar  ist,  dass  das  Lipom  wenig  verschieblich  ist  und 
keine  scharfen  Grenzen  besitzt,  sondern  langsamen  Uebergang  ins 
normale  Fettgewebe  zeigt,  ist  gewiss  auffallend  und  weiterer, 
namentlich  histologischer  Untersuchung  werth. 


*)  Beitrag  zur  Eenntniss  der  tiefgelegenen  (subfascialen)  Lipome.    Inaug.- 
Dissert.   Halle  1887. 
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(Mit  einem  Holzschnitt.) 


Vor  einigen  Wochen  hatte  ich  bei  der  UntersuchuYig  einiger  Fabrik- 
arbeiter auf  ihren  Gesundheitszustand  Gelegenheit  eines  Falles  habhaft  sn 
werden,  der  in  zweifacher  Weise  interessant  sein  dürfte:  1)  seiner  Seltenheit 
wegen  und  2)  als  Beweis,  dass  die  Prognose  quoad  fanctionem  bei  nicht  repo- 
nirten  incompleten  Verrenkungen  der  Tibia  nach  hinten  keine  so  ungünstige 
ist,  da  die  Function  des  Gelenkes  sich  in  einer  Weise  wieder  herstellen  kann, 
die  kaum  etwas  zu  wünschen  übrig  lässt  so,  dass  sogar  solch'  luxirte  Kniee 
unter  Umstanden  für  den  Militärdienst  als  tauglich  erklärt  werden.  Der  Fall 
ist  folgender: 

Michal  S.,  31  Jahre  alt,  recht  kräftig  gebaut  yon  gesundem  Aussehen, 
giebt  an,  seit  seiner  Kindheit  mit  der  Deformität  des  rechten  Eniees  behaftet 
zu  sein.  Als  Kind  litt  er  an  Pocken,  will  im  übrigen  stets  gesund  gewesen 
sein;  hatte  nie  eine  Kniegelenkentzündung  durchgemacht,  yermag  sioh  aber 
auch  nicht  zu  erinnern,  jemals  einem  Fall  oder  Stoss  ausgesetzt  gewesen  su 
sein,  der  die,  Luxation  verursacht  haben  könnte.  In  seinem  21.  Lebensjahre 
wurde  er  zur  Absolyirung  des  Militärdienstes  einberufen,  als  tauglich  erklärt 
und  diente  bis  zum  26.  Jahre  bei  der  Infanterie,  wobei  er  niemals  über  spe- 
cielle  Beschwerden  von  Seiten  seines  Kniees  zu  klagen  hatte.  Der  Befund  an 
der  rechten  unteren  Extremität  bietet  folgendes.    Die  Deformität  am  rechten 
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Knie  manifestirt  sich  in  der  Weise,  dass  das  Knie  im  Diameter  antero- poste- 
rior vergrössert  erscheint,  dass  der  Ober-  mit  dem  Unterschenkel  in  der  Enie- 
gegend  einen  lateralwärts  offenen  Winkel  bildet,  dass  der  Unterschenkel  leicht 
flectirt  zu  sein  scheint.  Der  Gang  normal,  sicher;  active  Flexion  and  Exten- 
sion in  nichts  gegen  die  des  linken  Unterschenkels  nachstehend.  Man  fühlt 
die  nach  ?orn  heryorragenden  Condylen  des  Oberschenkels,  die  etwas  schräg 


gestellte  Patella;  hinten  ist,  obgleich  nicht  sehr  deutlich  (in  Folge  des  Fett- 
polsters), der  hintere  Rand  der  tibialen  Gelenkfläche  zu  fühlen.  Am  Ob'er- 
nnd  Unterschenkel  nichts  Abnormes.  Passive  Beweglichkeit  gleich  der  activen 
in  Bezug  auf  Beugung  und  Streckung,  dagegen  kann  der  Unterschenkel  hyper- 
extendirt  werden  und  die  Vaigusstellung  bei  fixirtem  Oberschenkel  und  durch 
lateralwärts  gerichteten  Zug  am  Unterschenkel  noch  um  etwas  vergrössert 
werden.  Die  Maasse  verhalten  sich,  wie  folgt:  Länge  der  unteren  Extremität 
(Spitze  des  Trochanter  major-  bis  zum  Fussboden)  rechts  84,0  links  84,5  Gtm. 
2)  Oberscbenkelböhe  (Spitze  des  Trochanter  major  bis  zum  untersten  Punkt 
des  Condylus  lateralis  femoris)  rechts  43,0  links  42,5  Gtm.  3)  Unterschenkel 
-{-  Fusshöhe  (unterster  Punkt  des  Oondyl.  lateral,  femoris  bis  zum  Fuss- 
boden) rechts  41,0  links  42,0  Gtm.  Diameter  antero-posterior  rechts  um  ca. 
2  Gtm.  grösser  als  links.  Der  vom  Ober-  und  Unterschenkel  im  Kniegelenk 
gebildete  lateralwärts  offene  Winkel  beträgt  ca.  165^.  Hjrperextension  bis  zu 
einem  Winkel  von  ca.  30^  von  der  Horizontalen  möglich. 

Es  könnte  sich  in  diesem  Fall  um  eine  congenitale  oder  um  eine  Ver- 
renkung traumatischen  Ursprungs  handeln.  Für  eine  congenitale  Luxation 
spräche  die  Anamnese,  doch  lassen  sich  an  dem  kräftigen  Manne  keine  Spuren 
irgend  welcher  Missbildungen  entdecken,  von  denen  meist  die  mit  congenitalen 
Luxationen  behafteten  Kinder  etwas  aufzuweisen  haben.  Wahrscheinlicher 
scheint  die  Annahme,  es  handle  sich  trotz  der  Anamnese  um  eine  traumatische 
Luxation.  Die  Annahme  eines  Defectes  am  rechten  medialen  Seitenbande  wird 
durch  die  Vaigusstellung  motivirt,  welche  sich  durch  lateralwärts  gerichteten 
Zug  noch  vergrössern  lässt.    Ebenso  ist  die  Function  der  Ligamenta  cruciata 
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mehr  weniger  anfgehebeü,  da  der  Uaiersohenkel  immerhin  recht  betr&chüioh 
byperextendirt  werden  kann. 

Bass  die  Prognose  der  nioht  reponirten  nnToUständigen  Laxation  naoh 
hinten  nicht  so  angünstig  ist  in  Bezag  anf  die  Ponction  des  Gdenkes  and 
Leistongsfähigkeit  der  betreffenden  Bxtremit&t,  dafar  dfirfte  dieser  Fall  als 
neae  Stütse  dienen,  —  die  Fanotion  des  Gelenkes  hatte  sich,  wie  gesagt,  in 
aasserordentlich  yoUkommener  Weise  wieder  hergestellt. 


Gedrttokt  b«i  L.  BehuiiMhair  la  B«ll^ 
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